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RESUMO 
TECENDO O COTIDIANO COM FINOS FIOS: 
A CONSTRUÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO BÁSICA NO SISTEMA DE SAÚDE DE 
JOÃO PESSOA/PB 
 
O objetivo desta tese é analisar a implementação da Atenção Básica no SUS de João Pessoa-
PB, no período compreendido entre 2005 e 2012. Além disso, pretende-se: conhecer a história 
da gestão de saúde do referido município na implementação da Atenção Básica; caracterizar 
atores, conteúdo, contexto e processo da sua implementação; apontar evidências da articulação 
entre gestores, trabalhadores e usuários; levantar possibilidades e caminhos na produção de vida 
e cuidado. Caracteriza-se como uma investigação de cunho qualitativo, de caso único e em 
processo. Para tanto, foram realizadas entrevistas individuais semidirigidas aos gestores (n=6), 
aos trabalhadores (n=15) e aos usuários do SUS (n=9) de João Pessoa e grupo focal com os 
apoiadores matriciais (n=6). A análise utilizou a abordagem hermenêutica-dialética, a partir de 
duas grandes categorias: História da gestão em saúde na implementação da Atenção Básica; A 
implementação da Atenção Básica no cotidiano dos sujeitos envolvidos. A investigação 
permitiu reconhecer e desvelar os diversos nós da rede de saúde, em particular na Atenção 
Básica. O processo micropolítico envolve encontros, negociações e conflitos presentes no 
cotidiano de trabalho dos diversos sujeitos envolvidos. Foi imperativo avaliar que o diálogo e 
a horizontalidade no planejamento e implementação das ações, a construção de redes de 
encontros e possibilidades e da gestão democrática são fatores críticos de sucesso na 
implementação das políticas a nível local. 
 
 
Palavras-chave: Atenção Básica, gestão em saúde, redes de atenção à saúde, sistema único de 
saúde, saúde pública 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
WEAVING THE EVERYDAY WITH FINE THREADS: 
THE STRUCTURING OF THE HEALTH PRIMARY CARE NETWORK AT JOÃO 
PESSOA/PB’S PUBLIC HEALTH SYSTEM  
 
The purpose of this thesis is to analyze the implementation of primary health care at the Public 
Unified Healthy System (SUS) of João Pessoa-PB, between the years 2005 and 2012. 
Furthermore, it also intends: to get acquainted with health management history of the 
Municipality of João Pessoa-PB regarding the implementation of AB on SUS; to characterize 
the actors, the content, the context and the implementation process of the primary health care 
policy; to point out evidences of interactions between managers, workers and users of the AB; 
to raise possibilities and ways on life production at public health care in AB. It can be 
characterized as a qualitative investigation, of single case and in process. Therefore, several 
individual semi-structured interviews were carried out with managers (n=6), workers (n=15) 
and users of SUS (n=9) from João Pessoa and focal group with matrix supporters (n=6). The 
analysis was based on the hermeneutics-dialectics approach, from two big categories: Health 
Management History of the Primary Health Care Implementation and Health Primary Care 
Implementation on the Everyday of the People Involved. The research allowed the 
acknowledgement and discover of several knots in the public health network, especially 
regarding health primary care. The micro politics process includes meetings, negotiations and 
conflicts on the everyday work of the people involved.  It was imperative to evaluate that the 
dialog and horizontality on planning and implementation of the actions, the structuring of 
meeting networks and the possibilities of democratic management are critical success factors 
to policies implementation at local level. 
 
 Key-words: health primary care, health management, health care network, unify health 
system, public health 
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Sobre Importâncias 
  
 
"Um fotógrafo-artista me disse uma vez: veja que o pingo de sol 
no couro de um lagarto é para nós mais importante do que o sol 
inteiro no corpo do mar. 
 
Falou mais: que a importância de uma coisa não se mede com 
fita métrica nem com balança nem com barômetro etc. Que a 
importância de uma coisa há que ser medida pelo encantamento 
que a coisa produza em nós. 
 
Assim um passarinho nas mãos de uma criança é mais 
importante para ela do que a Cordilheira dos Andes. 
 
Que um osso é mais importante para o cachorro do que uma 
pedra de diamante. E um dente de macaco da era terciária é 
mais importante para os arqueólogos do que a Torre Eiffel (veja 
que só um dente de macaco!). 
 
Que uma boneca de trapos que abre e fecha os olhinhos azuis nas 
mãos de uma criança é mais importante para ela do que o 
Empire State Building. 
 
Que o cu de uma formiga é mais importante para o poeta do que 
uma Usina Nuclear. Sem precisar medir o ânus da formiga.  
 
Que o canto das águas e das rãs nas pedras é mais importante 
para os músicos do que os ruídos dos motores da Formula 1. 
 
Há um desagero em mim de aceitar essas medidas.  
 
Porém não sei se isso é um defeito do olho ou da razão. Se é defeito 
da alma ou do corpo. 
 
Se fizerem algum exame mental em mim por tais julgamentos, 
vão encontrar que eu gosto mais de conversar sobre restos de 
comida com as moscas do que com homens doutos." 
 
 
Manoel de Barros 
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1 OS PRIMEIROS FIOS DA MINHA REDE: DESEJOS NA ESCOLHA DO OBJETO 
 
 
A vida é cheia das coisas importantes para nós. As ‘importâncias’ são o combustível 
que nos movimenta para os próximos passos, de forma que as andanças façam sentido a cada 
nova realização. É assim que me sinto e que encaro a vida, olhando atentamente cada escolha 
que tomei, o atalho errado ou a bela paisagem encontrada no meio do caminho.  
Esse início de tese apresenta as minhas ‘importâncias’, que trazem à tona aspectos 
subjetivos, mas também objetivos das escolhas profissionais que fiz até chegar à finalização 
deste trabalho. Em cada estação, histórias para contar. A partir delas busco trazer elementos da 
vivência que me fizeram optar pelo atual objeto desta tese. Ofereço o olhar de mim mesma, a 
Aline de sempre, militante, Gestora, Trabalhadora e usuária do SUS, educadora e totalmente 
impregnada pelos encontros com pessoas fantásticas. Uma Aline em construção e eterna 
aprendiz.    
Começo minha história desde a minha graduação em Fisioterapia na Universidade 
Federal da Paraíba. Vivenciei a formação no modelo em que predominam as disciplinas 
estanques, fragmentadas, com olhar biologicista, o autoritarismo do professor, a passividade do 
aluno e o distanciamento quase total da realidade.  
O grande contraponto à formação curricular foi alicerçado pela formação 
extracurricular, do que chamávamos de currículo invisível, proporcionado pelas vivências nos 
projetos de extensão universitária. Estes me permitiram aproximar dos preceitos da Educação 
Popular e me possibilitaram viver, de forma ‘viva’ e crítica esses ‘dois mundos’ (o do ensino e 
o mundo real).  
A extensão também me possibilitou a ida a muitos congressos, encontros e 
aproximações sobre estratégias recém construídas de novas possibilidades da formação em 
saúde: o VER-SUS (Vivência-Estágio na Realidade do SUS) e a Residência Multiprofissional. 
A mudança nos processos formativos teve grande impulso a partir das Diretrizes Curriculares 
Nacionais (DCN), instituída em 2002. Como estudante pude participar das discussões acerca 
do processo hegemônico da formação dos profissionais de saúde e de que movimentos seriam 
necessários na quebra deste paradigma.  No campo prático participei do VER-SUS em Teresina-
PI, uma imersão importante para me aproximar da discussão de temas que estavam na agenda 
da implementação do SUS, a partir de uma estágio-vivência numa realidade ainda em 
transformação.  
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Enquanto extensionistas escrevemos um livro que conta um pouco das nossas 
experiências no trabalho da Fisioterapia em comunidades. Relendo este livro resgatei um trecho 
que escrevi: 
 
Atualmente, estou no último ano do curso. Aos poucos, vou tentando “soltar as 
amarras”, me conscientizando que a hora da partida está cada vez mais próxima e que 
vou ter que me despedir da minha segunda casa que é o projeto e a comunidade. 
Acredito que fiz um bom trabalho e que minha próxima missão é multiplicar, enquanto 
profissional, os preceitos da Educação Popular, do trabalho em comunidade, da 
fisioterapia na Atenção Básica, da humanização, do respeito, da luta, da coletividade 
(ALMEIDA, 2006, p. 202). 
 
Fiquei surpresa ao relê-lo, pois reafirmei a importância desses espaços na minha vida 
pessoal e profissional. Que bom que não permaneceu nas estantes da vida! A escrita deste livro 
foi uma novidade para mim na época e hoje se consolida como o primeiro passo da pesquisadora 
que sou hoje. Com certo ar de ingenuidade misturada com uma militância em acreditar que 
mudanças são possíveis saí em busca desse novo espaço.  
A opção pela nova estação era uma certeza: a Residência Multiprofissional em Saúde 
da Família. Fui aprovada na Residência em São Carlos-SP, em 2007. Nesta experiência, a 
formação em serviço potencializa a análise dos processos vividos em ato. Foi uma das épocas 
mais intensas da minha vida, pelo mar de vivências a que nós residentes estávamos submetidos 
diariamente. Conheci pessoas maravilhosas, que colocavam muitas vezes a luta diária por uma 
saúde pública de qualidade acima de suas vidas pessoais. Uma época de muitas reuniões, de 
discussões e debates, de enfrentamentos, de injustiças, de impotência, mas ao mesmo tempo de 
espaços vivos no cuidado ao sofrimento humano, das resistências, das conquistas e das 
mudanças.  
 O contexto do período da Residência, no cenário nacional, estava marcado pela recente 
publicação da Política Nacional de Atenção Básica como estratégia de reestruturação do SUS 
e dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) com o objetivo de apoiar a consolidação 
da Atenção Básica no Brasil. Além disso, havia uma efervescência de contribuições de autores 
e pesquisadores da Saúde Coletiva direcionadas para o ‘como fazer’, já que existiam leituras e 
diagnósticos da ainda frágil efetividade da Atenção Básica nos municípios brasileiros.  
Havia um sentimento e um entendimento que esse modelo estava mesmo em construção, 
juntamente com a identidade desse grupo no serviço. O desconhecimento ou a recente 
aproximação de novas ferramentas e estratégias de arranjo organizacional causou muita 
confusão, tanto para os Trabalhadores como para os Usuários. Como implementar isso na 
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prática de forma que todos os atores envolvidos se sintam autores dessa construção? Havia 
muitas e novas proposições e isso, de certo modo, ameaçava o processo de trabalho cristalizado 
das equipes. 
Eis minhas primeiras inquietações sobre como podemos implantar ações de cuidado 
mais próximos dos princípios do SUS de forma que neste caso, os Trabalhadores das equipes 
de Saúde da Família, entendessem a imagem-objetivo proposta. Na experiência enquanto 
residentes, o modo como operamos a implantação do apoio matricial causou resistências. O 
nosso discurso militante não conseguia entender porque havia oposições das equipes e dos 
Usuários. Não trabalhamos numa perspectiva dialógica e construtivista, o que gerou conflitos 
importantes. Foi preciso rever e cada grupo de apoio matricial reconstruiu em conjunto com sua 
equipe um arranjo que fizesse sentido e fosse interessante para todos os envolvidos, 
especialmente os Usuários. O resultado causou impactos mais significativos, mesmo com 
peculiaridades das equipes que foi partícipe do que outras. Para estas, novas estratégias 
complementares foram pensadas em conjunto para o enfrentamento dos problemas.  
O que ficou para mim nesta vivência foi vivenciar a micropolítica no cotidiano das 
equipes de saúde da família, com todos os seus componentes inerentes do trabalho em saúde. 
Foi importante verificar: as relações de poder; que os conflitos e as diversidades fazem parte 
do processo democrático e é preciso congregá-las e não as refutar; que quanto mais uma política 
ou ação for construída de forma participativa, mais sentido tem para os envolvidos e mais 
chance de bons resultados; e que a educação permanente é uma ferramenta essencial e potente 
para discussão do processo de trabalho das equipes de saúde da família.  
A Residência reforçou para mim a importância da formação para que o SUS consiga 
atingir os objetivos que almeja. Por isso, decidi entrar no Mestrado e o objetivo da pesquisa foi 
o de estudar o curso de Fisioterapia da UFSCar para analisar como a formação graduada estava 
conversando com a realidade viva do SUS. O caminho percorrido desde a coleta a análise dos 
dados corroborou com a literatura sobre a importância e os caminhos da mudança na formação 
para uma maior proximidade com as necessidades de saúde e com o SUS. Vivenciei a pesquisa 
qualitativa e toda sua complexidade no sentido de contemplar as falas homogêneas e as 
diversas, nos sentidos do discurso, da riqueza do singular, do heterogêneo, do dissonante, do 
que instiga e faz pensar. 
O Mestrado me trouxe a perspectiva de que a intervenção na academia para aproximação 
com o SUS era urgente, porém os resultados são a longo prazo. Vários movimentos em nível 
nacional haviam sido realizados, porém a capilaridade no curso pesquisado era muito baixa. 
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Dependendo da posição ocupada enquanto Trabalhador, Gestor ou docente há maior ou menor 
governabilidade para atuar nesse campo de forma a buscar melhor interface entre a academia e 
o SUS local. O que ficou de mais significativo para o meu campo de atuação é estar atento ao 
contexto das instituições de ensino de forma que estratégias sejam planejadas e executadas para 
uma maior participação dos cursos de graduação na rede de cuidado local. 
Logo após o Mestrado fui selecionada para ser apoiadora em um projeto do 
Departamento Regional de Saúde (DRS) de Araraquara, vinculada à Secretaria de Saúde do 
Estado de São Paulo. Era um projeto de educação permanente que trabalhava com os Gestores 
do município da região. Pude vivenciar questões muito específicas do trabalho de gestão de três 
municípios, um de porte médio e dois municípios de porte populacional muito pequeno.  
Essa experiência me aproximou de outra estratégia importante de apoio às equipes 
Gestoras, o apoio institucional. O que percebi é que os Gestores tinham ‘boas intenções’, mas 
não existia um plano de governo, planejamento e ferramentas para superação dos problemas do 
cotidiano vivenciados pelos Trabalhadores e Usuários. Viver uma ‘pessoa externa’ ao contexto 
local permitiu fazer um entendimento ‘mais neutro’ das relações de poder, das práticas 
instituídas e das resistências às mudanças já que não estava envolvida diretamente nas mesmas. 
O aprofundamento da análise institucional permitiu entender que a falta a ou a frágil capacidade 
de ferramentas de gestão enfraquece a consolidação de uma atenção de qualidade e que a 
inserção do apoio institucional desenvolvendo ações de educação permanente é muito potente 
na qualificação dos Gestores locais, em especial em municípios de pequeno porte.  
Minha primeira experiência como Gestora se deu no mesmo DRS, após convite para 
assumir o cargo de articuladora da saúde mental para os 24 municípios da região. Estar nesta 
função me trouxe dois desafios importantes: aproximar-me da temática da Saúde Mental, com 
grande ênfase na questão do álcool e drogas e atuar num plano macro político a nível estadual. 
Imbuída das vivências anteriores, das leituras e estudos e da participação dos espaços 
de militância entendi que devia apostar numa perspectiva de gestão colegiada com os 
articuladores de Saúde Mental dos municípios. Retomamos o espaço do Colegiado de Saúde 
Mental, que há dois meses não se reunia. O contexto dos municípios era o descaso em relação 
às políticas públicas para os Usuários em sofrimento psíquico e com dependência química.  
Entendendo-nos como coletivo desejante, fomos construindo e propondo ações para 
além do espaço do Colegiado de Saúde Mental – eram nossos objetos de investimento! O 
coletivo Gestor formado pelos articuladores sentiu a necessidade de formar outros coletivos, na 
mesma perspectiva do Colegiado, porém ampliado para participação dos Trabalhadores, as 
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Rodas de Conversa em Saúde Mental. Era necessário incluir os Trabalhadores neste debate, de 
forma que as ações pudessem ter mais ressonância nos serviços. Esse processo em cascata 
provocou um efeito mobilizador importante já que cada vez mais os Trabalhadores, vindos dos 
24 municípios, se juntavam para discutir problemas e resoluções em nível regional.  
Enquanto coletivo nos inserimos em outros espaços como o Colegiado de Gestão 
Regional e construímos fóruns abertos. Entendemos um novo devir na gestão: novas formas de 
gerir processos com apoio técnico; construção e fortalecimento do diálogo, vínculos pessoais, 
afetivos e institucionais; valorização dos articuladores e Trabalhadores; 
construção/fortalecimento de uma rede solidária e cooperativa de saúde mental municipal e 
regional; e novas formas de pensar e fazer saúde, respeitando os preceitos da Reforma 
Psiquiátrica (ALMEIDA; ACIOLE, 2014). 
Esse movimento construiu uma base tão sólida que mesmo com minha saída houve 
permanência deste processo até a chegada da nova articuladora.  O motivo do meu afastamento 
foi um convite inesperado para trabalhar como Coordenadora da Atenção Básica na Secretaria 
Municipal de Saúde (SMS) de João Pessoa, em 2011. Vi naquela oportunidade um momento 
ímpar de contribuir com a minha cidade tudo que tinha aprendido fora dela.  
O momento em si não era favorável, se aproximavam as eleições e havia muita tensão 
por parte de todos. Como o meu tempo era pouco, me restou fazer escutas de todos os técnicos 
da Secretaria de Saúde que tinham relação mais direta com meu trabalho. Essa aproximação foi 
muito importante para entender as percepções de cada um sobre o processo de trabalho e o 
desenvolvimento da política de Atenção Básica na cidade. Havia um misto de alegria por estar 
fazendo parte de um grande movimento de mudança que fora iniciado, mas por outro lado 
relataram que esse movimento foi perdendo força ao longo dos anos e muitas incoerências 
foram acontecendo.  
 Nas reuniões do Colegiado de Atenção Básica, na qual participavam os diretores 
técnicos dos Distritos Sanitários, os técnicos da Atenção Básica da SMS e eu, as discussões 
ficaram restritas às finalizações dos processos já que as eleições estavam muito próximas e 
consequentemente não era o momento de iniciar novos movimentos. Dediquei grande parte do 
meu tempo à organização para inauguração das USF que foram reformadas e construídas. 
Mesmo chegando ao final, havia algumas dezenas de USF melhorando suas estruturas físicas 
ou realizando mudanças para novas Unidades.  
De todas as experiências que tive, justo esta foi a mais frustrante. O tempo e o contexto 
não eram propícios para pensar a Atenção Básica. Não participei do movimento outrora 
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iniciado, o que me instigou muitos questionamentos de como se deu a implementação dessa 
política na Atenção Básica. Esse cenário revelou o meu futuro objeto de pesquisa do doutorado, 
pois ficaram muitas perguntas sem respostas.  
Como fruto de práticas partidárias na gestão fui demitida do cargo após a troca de 
Secretário de Saúde, mas fui convidada para continuar na Secretaria de Saúde como técnica da 
Atenção Básica, apoiando a nova Coordenadora da Atenção Básica. Aceitei a proposta porque 
meu desejo ainda era de ser ator implicado na construção do SUS da minha cidade. Infelizmente 
mudaram as pessoas e mudaram os processos. Talvez por receio de ter feito parte da gestão 
anterior, as tomadas de decisão não eram compartilhadas e senti que meu trabalho estava sendo 
subvalorizado, atuando como uma funcionária que cuidava apenas da parte burocrática.   
Nesse ínterim recebi dois convites: como professora de uma faculdade de medicina 
privada; e como facilitadora dos Projetos de Apoio ao SUS, uma parceria entre o Ministério da 
Saúde e o Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital Sírio Libanês (IEP/HSL). Estar na SMS 
não fazia mais sentido para mim e aceitei os convites. Estes dois lugares ressignificaram minha 
identidade profissional e pessoal que estava em baixa autoestima. De certa forma estava 
frustrada pela interrupção no trabalho da Atenção Básica que era o meu desejo, inclusive 
acadêmico, já que havia escolhido realizar uma pesquisa-ação no doutorado na contribuição 
para implementação da Atenção Básica.  
Como docente pude me colocar em experimentação no que avaliei e propus na minha 
dissertação de Mestrado. Atualmente venho trabalhando em dois espaços: no ensino pelo 
módulo de Atenção em Saúde I que aborda a territorialização em saúde e a inserção dos 
estudantes de Medicina no primeiro semestre do curso no campo prático de uma equipe de 
Saúde da Família; e na extensão universitária na coordenação de um Projeto em Saúde Indígena. 
O espaço formativo é sempre um alimentador e me coloca o desafio de olhar as práticas 
pedagógicas de modo que o assunto e/ou a vivência em campo possa fazer sentidos para os 
estudantes e estimulá-los a serem possíveis Trabalhadores comprometidos com uma saúde de 
qualidade e com ideais de justiça social.     
Nos Projetos de Apoio ao SUS assumi o papel de Gestora de Aprendizagem, por meio 
do qual venho participando diretamente da formação de Trabalhadores e Gestores na 
perspectiva crítica, utilizando-se das metodologias ativas de aprendizagem e da educação 
permanente nas mudanças das práticas de gestão e de cuidado nos municípios participantes do 
Projeto. Essa tem sido, em especial, uma das mais ricas experiências que tive em toda a minha 
23 
 
trajetória porque aumentou meu arsenal de ferramentas/aprendizados tanto no nível pedagógico 
quanto no nível técnico dos assuntos relevantes para a Saúde Coletiva.   
Eis que chega o momento dessa tese que agora escrevo. Fazer essa retrospectiva é sentir 
como foi importante cada etapa e os desafios assumidos. Certa experiência prática na realidade 
e cotidiano no SUS não me traz alentos e sim novas incompletudes.  O objeto escolhido foi alvo 
de desejo pessoal da qual valoro ‘importâncias’ produzidas a partir de cada vivência. Na 
tentativa de trazer elementos transversais desta pesquisadora que ora se apresenta optei por 
construir todo o texto, transversalmente, a partir de duas metáforas:  
 
a) Trechos de poemas e poesias do grande poeta Manoel de Barros1, que conheci a partir de um 
documentário assistido na capacitação de Gestores de Aprendizagem no IEP/HSL a partir dos 
Projetos de Apoio ao SUS. Com uma simplicidade incrível, Manoel traz belezuras no que 
escreve conseguindo traduzir em palavras aquilo que sentimos. Além da sua competência 
inquestionável tem um valor simbólico muito marcante para mim. Decidi reproduzir o mesmo 
documentário assistido no IEP/HSL para os meus facilitadores em Fortaleza e a consequência 
foi um acréscimo subjetivo tão potente no grupo que transformou as nossas relações, como 
também a vida pessoal de vários deles e nos tornamos todos ‘Manoelitos’. O contato 
permanente com a poesia é vida, por isso ela estará em todo início de capítulo desta tese. 
 
b) O título da tese: “Tecendo o cotidiano com finos fios: a construção da rede de Atenção Básica 
no sistema de saúde de João Pessoa/PB”. A metáfora utilizada foi a da rede, por vários motivos: 
1) porque representa um objeto da cultura nordestina e o costume da sua utilização é passado 
de geração em geração2; 2) porque a sua fabricação é eminente manual, a partir de várias mãos 
de artesãos na arte de mexer com os fios de algodão; 3) com a rede tecida, o desafio está no 
empunhamento3. Trazendo para objeto da implementação da Atenção Básica, os artesãos são 
                                            
1 Manoel Wenceslau Leite de Barros nasceu em Cuiabá (MT) no dia 19 de dezembro de 1916. É um poeta brasileiro 
do século XX, pertencente, cronologicamente à Geração de 45, mas formalmente ao Modernismo brasileiro. 
Recebeu vários prêmios literários, entre eles, dois Prêmios Jabutis. É o mais aclamado poeta brasileiro da 
contemporaneidade nos meios literários. Sua obra mais conhecida é o "Livro sobre Nada" de 1996. Faleceu em 
novembro de 2014. 
2 Segundo Câmara Cascudo (1959, p. 27): “A rede se tornara inseparável do indígena, do mameluco, do sertanejo 
contemporâneo, andando, ao azar das secas, de rede às costas. A rede representa o mobiliário, o possuído, a parte 
essencial, estática, indivisível do seu dono. Onde ia o indígena levava a rede. Ainda hoje o nordestino obedece ao 
secular padrão. A rede faz parte do seu corpo. É a derradeira coisa de que se despoja diante da miséria absoluta”.  
3 Raquel de Queiroz, numa valiosa contribuição à obra de Cascudo, diz (p.231): “Quão pouco se sabe aqui do real 
conforto de uma rede! Uma rede, para ser boa, deve ter os seus armadores (...) a mais ou menos um metro e oitenta 
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os Gestores, Trabalhadores e Usuários, que a várias mãos busca desatar os nós dos fios e 
construir, cotidianamente, a rede. Ao deitar em uma rede me sinto aconchegada, cuidada4. 
Analogamente para o âmbito da Saúde, uma rede bem construída, desde a escolha dos fios até 
sua utilização ‘viva’, possibilita trazer aquele ‘tal’ cuidado em saúde que todos nós tanto 
almejamos. 
É diluída em todas estas experiências que a presente tese se mostra como tal. Apresenta-
se como um mosaico, em que várias partes da minha vivência pessoal e profissional estão 
conectadas com algumas respostas e muitas outras indagações proporcionadas por este trabalho 
acadêmico. 
Espero, a partir desta pesquisa e apoiada na teoria, olhar o passado para entender o agora. 
Não é pretensão desta pesquisa reconstruir o mesmo tal qual aconteceu, mas de fazer releituras 
do acontecido a partir de pressupostos teóricos e fenomenológicos dos vários aspectos do fazer 
cotidiano da Atenção Básica. 
 Almejo, enfim, que este estudo possa contribuir no atual debate da Atenção Básica, 
estratégia de extrema relevância para a construção e consolidação do SUS no Brasil. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
do solo e a cerca de três metros e meio de distância um do outro. Não deve ser pensa nem ter carcunda ou espinhaço 
– todo o segredo está no empunhamento.  
4 A posição curvada tomada pelo corpo na rede corresponde à do feto no útero, a qual igualmente muitos animais 
e mesmo o homem quase sempre tomam para dormir (MELLO apud CASCUDO, 1959). 
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EXCURSO 
Redes de dormir ou descansar: processo artesanal de construção a partir dos fios de algodão5 
 
A rede de dormir é um tipo de leito constituído de um retângulo de tecido ou malha e 
suspenso pelas duas extremidades, terminadas em punhos ou argolas, que são presas a 
armadores ou ganchos, pregados em geral nos portais ou sob árvores frondosas e em que as 
pessoas se deitam para dormir ou descansar. 
A rede também é considerada como ponto de referência aos costumes regionais. São 
armadas em terraços, alpendres e varandas de casas e apartamentos, casas de praia e de campo, 
geralmente para descansar ou sesta, mas quase nunca para dormir à noite. Decoram os 
ambientes da casa proporcionando conforto e aconchego ao lar. Práticas, versáteis e de fácil 
manuseio caem bem em diversos locais. 
 
Processo de fabricação: 
1º URDIMENTO: Esse passo inicial consiste na preparação do fio de algodão, matéria 
prima da rede, para ir ao tear, ferramenta utilizada na tecelagem. Aqui ocorre a retirada do fio 
dos tubos transformando-o em "tranças de fio". A quantidade de tranças de fio que compõe um 
rolo chamamos de camada.  
2º RASTELAMENTO: Processo que consiste na colocação das tranças de fio no rolo, 
para em seguida irem ao tear. 
3º EMENDA: Ligamento entre os fios do rolo anterior que finalizou, com a nova camada 
de fio/rolo que está sendo colocado no tear. Esse processo se dá através de uma média de 1300 
nós, dados 01 a 01 manualmente. Cada rolo ou camada de fio produz uma quantidade X de 
panos de rede dependendo do tamanho da urdideira do fabricante. A cada rolo, ou camada, 
                                            
5 Fonte: http://redesdedescansovitoria.blogspot.com.br/2011/02/voce-sabe-quais-os-passos-da-fabricacao.html. 
Acessado em: 27/06/2015 
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finalizada, 01 por semana, esse processo se repete novamente. Obs: não existe uma máquina ou 
ferramenta que possa substituir a técnica manual da emenda. 
 4º TECELAGEM: Após a emenda dos fios dá-se início a tecelagem que consiste no ato 
de tecer. O tear, ferramenta utilizada na confecção dos tecidos é onde ocorre o entrelaçamento 
ordenado de dois conjuntos de fio. O da urdidura, que são os fios dispostos no sentido 
longitudinal, do comprimento, com o da trama, os fios dispostos no sentido transversal, da 
largura do tear. Daí surge a malha, a qual chamamos de tecido. 
5º CONFECÇÃO DAS CABECEIRAS: Acabamento feito nas extremidades do pano 
da rede p/ receber os punhos. Há diversos tipos de acabamento tais como: tranças, bainha, malha 
ou grade com mamucabas, e outros. 
6º EMPUNHAMENTO: Ato de colocar os punhos nas cabeceiras das redes. São eles 
que mantém as redes suspensas nos armadores, ou ganchos. Obs: Assim como na etapa da 
emenda, aqui também não existe máquina ou ferramenta capaz de substituir a técnica manual 
de empunhar.  
7º CONFECÇÃO DE VARANDAS: Varandas são franjas adaptadas nas laterais das 
redes. Elas constituem um ornamento e geralmente são confeccionadas em crochet ou macramê. 
Compõem a arte final, conferem beleza e singularidades as redes. 
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Capítulo II 
 
 
 
 
 
 
CONTEXTUALIZAÇÃO 
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2 CONTEXTUALIZAÇÃO 
 
 
Temos no nosso país uma história, particularmente no setor saúde, marcadamente 
composta de práticas de saúde ajustadas segundo lógicas econômicas e políticas como as 
higienistas para controle dos portos, autoritárias como o sanitarismo campanhista no início do 
século XX, excludentes como a Lei Elói Chaves e privatistas como o modelo hospitalocêntrico 
na época da ditadura.  
Ao mesmo tempo tivemos movimentos populares que buscaram, da maneira que foi 
possível em cada época, contrapor algumas medidas que não condiziam com a realidade ou não 
alcançavam a necessidade da população em que podemos citar, por exemplo, a Revolta da 
Vacina, os movimentos populares na década de 1970 e o movimento da Reforma Sanitária 
Brasileira. 
Na história das políticas de saúde há uma discussão presente, notadamente dual entre 
quem oferta as ações de saúde (Gestores e profissionais de saúde) e quem recebe as mesmas (a 
população). Longe de ser uma equação exata, a aprovação do Sistema Único de Saúde (SUS) 
no Brasil representa um marco teórico importante em garantias legais de acesso à saúde como 
também de debate entre estes dois polos. 
A saúde torna-se garantia legal na Constituição Federal de 1988, que define saúde como 
direito de todos e dever do Estado (BRASIL, 1988). É garantida mediante políticas sociais e 
econômicas que visam a redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal 
e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação (art.196). O texto 
constitucional inovou o desenho federativo nacional e institui a concepção de federação 
atribuindo autonomia aos três entes federados (União, Estado e Município), promovendo a 
descentralização política e administrativa das unidades de governo (BRASIL, 2007).  
No intuito de reduzir as distâncias entre os dois polos acima comentados foi aprovado 
um conjunto de normativas que contribuíram para a descentralização das ações e serviços de 
saúde com estratégias importantes para a ampliação das relações intergovernamentais, como as 
Comissão Intergestora Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT), a Norma Operacional Básica do 
SUS/1993 (NOB SUS 01/93), a Norma Operacional Básica do SUS/1996 (NOB 01/96), as 
Normas Operacionais da Assistência à Saúde do SUS (NOAS 01/2001 e NOAS SUS 01/2002), 
as Conferências Nacionais de Saúde, o Pacto pela Saúde 2006 e o Decreto 7508/2011, que 
regulamenta a Lei 8080/90. 
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 Seguindo as premissas divulgadas no mundo, o Brasil adota a Atenção Primária com o 
nome de Atenção Básica como programa estruturante para mudanças nos paradigmas dos 
modelos hegemônicos de cuidado e nas ofertas de ações de saúde sem ressonância na realidade 
de vida da população.  
Atualmente, a Atenção Básica se fortaleceu nas Políticas Públicas, ganhou espaço 
normativo, institucional e conceitual. É a principal estratégia de reestruturação do SUS, 
desenvolvida com o mais alto grau de descentralização e orienta-se pelos princípios da 
universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da 
atenção, da responsabilização, da humanização, da equidade e da participação social (BRASIL, 
2012). 
Adentrando no espaço de discussão da análise de políticas públicas, a implementação 
das políticas tem sido um aspecto crítico de debates. Tem merecido destaque na tentativa de 
melhor compreender por que os governos são mais efetivos na construção da legislação do que 
para efetuar as mudanças desejadas (VIANA; BAPTISTA, 2008). No caso do Brasil, uma das 
explicações do insucesso dos governos em atingir os objetivos estabelecidos no desenho das 
políticas públicas está relacionada às instabilidades da implementação de programas 
governamentais (NEPP, 1999). 
No campo de pesquisa na área temática de Política, Planejamento e Gestão no Brasil, a 
maioria dos estudos realizados até o início da década de 90 apresentava uma perspectiva 
macropolítica, mas posteriormente ampliou-se com o desenvolvimento de investigações em 
políticas, instituições, práticas de saúde e avaliação (PAIM, 2006). 
Faria (2003) também traz essa perspectiva de que uma grande variedade de pesquisas 
não dá conta da diversificação e da complexidade dos processos políticos, muitas vezes 
marcados por interações não hierárquicas e por um baixo grau de formalização no intercâmbio 
de recursos e informações, bem como pela participação de novos atores, como, por exemplo, 
organizações não-governamentais.  
A abordagem da análise de Políticas pretende analisar a inter-relação entre as 
instituições, o processo e os conteúdos de política, ao deixar confluir a dimensão material de 
política (impactos) com as dimensões institucional e político-processual. Torna-se necessário 
conhecer de modo mais aprofundado os condicionantes que operam o processo de 
implementação; descrever e aprofundar a discussão sobre as redes de implementação de uma 
política, ou seja, quais são os atores envolvidos, como interagem e em que situações; conhecer 
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o impacto da política municipal na formulação e implementação de políticas e programas, entre 
outros (FREY, 2000; VIANA, BAPTISTA, 2008). 
Seguindo esse raciocínio, várias inquietações perpassam a construção do objeto de 
pesquisa já que se considera que a implementação da Atenção Básica se encontra consolidada 
no escopo político e jurídico: Como os envolvidos participam da efetivação da mesma? Como 
se dá a interface entre Gestores, Trabalhadores e Usuários na busca pela qualidade da Atenção 
Básica? Que caminhos podem ser trilhados para a implicação destes atores no cotidiano? Quais 
as possibilidades de intercessão, articulação, interferência e produção de vida e cuidado na rede 
municipal de saúde? Como incluir as diferentes necessidades entre aqueles que ofertam as ações 
em saúde (Gestores e Trabalhadores) dos que as recebem (Usuários do SUS) na Atenção 
Básica? 
Estas questões nortearam a pergunta de pesquisa, assim sintetizada: Como ocorreu a 
implementação da Atenção Básica em João Pessoa e como a mesma reverberou para os diversos 
atores envolvidos neste processo?  
O objetivo deste estudo é analisar a implementação da Atenção Básica no SUS de João 
Pessoa-PB, no período compreendido entre 2005 e 2012. Como objetivos específicos: conhecer 
a história da gestão de saúde do município de João Pessoa na implementação da Atenção 
Básica; caracterizar atores, conteúdo, contexto e processo da implementação da política de 
Atenção Básica; apontar evidências da articulação entre Gestores, Trabalhadores e Usuários na 
Atenção Básica; identificar possibilidades e caminhos na produção de vida e cuidado na 
Atenção Básica. 
O objeto deste estudo adentra, portanto, o terreno da micropolítica. Interessa olhar para 
implementação da política no microcosmo das relações do cotidiano na intercessão entre estes 
três atores, o que o torna complexo em sua essência. Importa conhecer e reconhecer aspectos 
inerentes ao ‘entre’, a formulação e implementação da política e como ela é sentida e 
desenvolvida pelos sujeitos, considerando suas especificidades, contexto e ideais.  Há uma clara 
intencionalidade na postura e método ancorado na abordagem fenomenológica. A utilização da 
lupa (neste caso, a pesquisa) no sentido de olhar ‘mais de perto’, o que parece que não está 
visível, são pontos merecedores de atenção e investigação para melhor consolidação desta 
política.   
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Capítulo III 
 
 
 
 
 A SUSTENTAÇÃO DA REDE: MARCO 
TEÓRICO-CONCEITUAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
32 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“A maior riqueza do homem 
é a sua incompletude. 
Nesse ponto sou abastado. 
Palavras que me aceitam como sou – eu não aceito. 
Não aguento ser apenas um sujeito que abre portas, 
que puxa válvulas, que olha o relógio, 
que compra pão às 6 horas da tarde, 
que vai lá fora, que aponta lápis, 
que vê a uva etc. etc. Perdoai 
Mas eu preciso ser Outros. 
Eu penso renovar o homem usando borboletas”. 
 
 
Manoel de Barros 
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3. A SUSTENTAÇÃO DA REDE: MARCO TEÓRICO-CONCEITUAL 
 
 
3.1 A Atenção Básica no Brasil 
 
3.1.1 A Atenção Básica no contexto do SUS: notas no plano político-normativo  
 
O primeiro documento que publiciza a Atenção Primária é atribuída ao Relatório 
Dawson, no Reino Unido em 1920, associado com a ideia de regionalização e hierarquização 
dos cuidados. Após esse período, essa discussão reaparece nos Estados Unidos na década de 
sessenta, com a crise determinada pela expansão de serviços especializados, em um movimento 
em favor da medicina ou saúde comunitária, com duas vertentes principais: de um lado os 
Departamentos de Medicina Social e Preventiva de centros universitários, e de outro, o contexto 
da “guerra à pobreza” desencadeada pelo Governo Federal (CONILL, 2008). 
 O início da Atenção Primária à Saúde (APS) no mundo foi marcado pela concepção 
seletiva e oferta de ações básicas e de baixa qualidade. Na América Latina, nos anos oitenta, 
esta abordagem foi preconizada por agências multilaterais, tornando-se hegemônica a 
implementação de uma cesta mínima de serviços. Ao modelar a APS em torno de quatro 
características elementares – primeiro contato, abrangência, continuidade e coordenação do 
cuidado, tanto no plano individual, quanto no coletivo – um sistema de saúde atingiria as 
principais ideias contidas na declaração de Alma Ata (STARFIELD, 1994).  
 A Atenção Primária no Brasil foi pensada a partir do desenho do SUS, na qual teve 
influência do ideário das reformas dos sistemas contemporâneos na década de 1970 e das 
iniciativas pontuais de serviços com características preventivistas, como os postos de saúde. A 
agenda da reforma sanitária brasileira é construída na contracorrente das tendências 
hegemônicas de reforma dos Estados nos anos 1980 favorecendo o debate político na área da 
saúde que se refletiu nos avanços da Constituição Brasileira de 1988 e em mudanças objetivas 
no sistema. Sua implementação nos anos 1990 se dá em uma conjuntura bastante adversa. Face 
ao novo cenário político nacional, a construção do SUS expressa essas tensões com obstáculos 
estruturais e conjunturais para concretização dos princípios do SUS (CONILL, 2008; 
LEUCOVITZ; VIANA; MACHADO, 2001). 
 Um dos instrumentos fundamentais do processo de reforma da saúde foi, sem dúvida, a 
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regulamentação da lei 8.080 de 1990 e da lei 8.142, do mesmo ano, que tratam das normas 
gerais de funcionamento do SUS, especialmente das transferências intergovernamentais de 
recursos financeiros para a área. Nos anos 1990, a concepção de APS foi renovada. Com a 
regulamentação do Sistema Único de Saúde (SUS) e para diferenciar-se da concepção seletiva 
de APS, passou-se a usar o termo Atenção Básica em Saúde.  
 A primeira iniciativa da Atenção Básica no Brasil se deu por meio do Programa de 
Agentes Comunitários de Saúde (PACS), em 1991. Foi considerada uma importante estratégia 
de reorientação da assistência ambulatorial e domiciliar, com vistas à efetiva integração entre 
os profissionais e entre a comunidade e as unidades de saúde, sendo as principais ações 
desenvolvidas pelo Agente Comunitário de Saúde (BRASIL, 2001).    
 O Programa Saúde da Família (PSF) nasce, em dezembro de 1993, fundamentado em 
algumas experiências municipais que já estavam em andamento no país como as realizadas em 
Campinas, Londrina, Montes Claros, Niterói e Sobral. 
  Surge como uma proposta ousada para a reestruturação do sistema de saúde, 
organizando a atenção primária e substituindo os modelos tradicionais existentes. O PSF foi 
implantado em 1994 como um programa paralelo e inicialmente voltado à extensão de 
cobertura, com foco em áreas de maior risco social. Aos poucos adquiriu centralidade na agenda 
do governo, convertendo-se em estratégia estruturante dos sistemas municipais de saúde e 
modelo de APS (BODSTEIN, 2002; GIOVANELLA et al, 2009; BRASIL, 2010). 
  Neste processo de grande investimento na Atenção Básica e na descentralização, o 
município passa a assumir a responsabilidade pela gestão do sistema de saúde em níveis de 
maior ou menor complexidade. Essa condição impõe ao Gestor uma série de desafios para 
melhorar sua capacidade de gestão e ampliar sua governabilidade sobre o sistema de saúde, a 
fim de efetivar seu projeto de governo (VIEIRA; GARNELO; HORTALE, 2010). 
 O processo de descentralização em saúde predominante no Brasil é do tipo político-
administrativo, envolvendo não apenas a transferência de serviços, mas também de 
responsabilidades, poder e recursos da esfera federal para a estadual e municipal, orientado pela 
edição das Normas Operacionais Básicas (NOB) do SUS. As NOB representam instrumentos 
de regulação do processo de descentralização, que tratam eminentemente dos aspectos de 
divisão de responsabilidades, relações entre Gestores e critérios de transferência de recursos 
federais para estados e municípios (LEUCOVITZ; VIANA; MACHADO, 2001). 
A NOB/93 entra em vigor estabelecendo um processo flexível, gradual e negociado para 
assegurar viabilidade política à operacionalização da descentralização, sob três modalidades: 
35 
 
gestão incipiente, gestão parcial e gestão semiplena. Instituiu ainda novas instâncias colegiadas 
(a Comissão Intergestora Bipartite - CIB e a Comissão Intergestora Tripartite - CIT) que se 
configuravam como arenas de pactuação. O processo de descentralização se acelera a partir de 
1996 com a NOB/96, para que os municípios assumam a gestão da rede de serviços locais de 
saúde, numa política deliberada do governo central em prol da municipalização. Esta também 
altera as modalidades da gestão local do SUS, que passam a ser apenas duas: plena de Atenção 
Básica e plena do Sistema de Saúde (BODSTEIN, 2002).  
A principal estratégia do governo ao enfatizar e garantir prioridade ao atendimento 
básico em saúde se consolida em 1998, com a introdução do PAB (Piso da Atenção Básica), 
criado através da Portaria GM/MS n.1882, de 18/12/97. Traz como principal novidade a 
transferência regular e automática, com repasse federal feito diretamente aos municípios e 
obriga a criação do Fundo Municipal de Saúde e do Conselho Municipal de Saúde, dando 
relativa autonomia e crescente responsabilidade ao Gestor municipal para responderem pelo 
desenvolvimento de programas, ações e procedimentos de Atenção Básica e de medidas de 
promoção e prevenção em saúde, na perspectiva de ampliação do acesso à saúde (BODSTEIN, 
2002).  
Em 2001 publica-se a Norma Operacional da Assistência à Saúde (NOAS) tendo como 
objetivos ampliar as responsabilidades dos municípios na Atenção Básica e definir o processo 
de regionalização da saúde, com a ampliação das responsabilidades das secretarias estaduais na 
gestão do SUS (SILVA, 2004). 
A expansão do PACS e dos PSF deu-se especialmente em decorrência de incentivos 
financeiros do Ministério da Saúde que agregou valores ao Piso da Atenção Básica (PAB) para 
contribuir com o financiamento dos programas. Um município, por exemplo, que se encontra 
em gestão plena da Atenção Básica e implementa o PSF com cobertura de 70% da sua 
população, recebeu cerca do dobro de recursos federais sob a forma de repasse direto em seu 
fundo municipal de saúde, além de incentivos adicionais de implementação (SILVA, 2004).   
Para a Atenção Básica, estas normativas impulsionaram a implantação deste nível de 
atenção nos municípios brasileiros e uma confluência de um conjunto de fatores parece explicar 
a emergência do PSF nesse momento: a experiência bem sucedida das ações do Programa de 
Agentes Comunitários de Saúde (PACS) no Nordeste, o vazio programático para a questão 
assistencial no SUS; os atrativos políticos que um programa desta ordem poderia representar; e 
os incentivos financeiros como uma medida operacionalmente viável para estimular o 
reordenamento da Atenção Básica (SILVA; EGYDIO; SOUZA, 1999; CONILL, 2008). 
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A partir da necessidade de formar profissionais para o SUS surge entre 2001 e 2005 um 
movimento na Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGETES) do 
Ministério da Saúde que coloca em análise e inicia as primeiras formulações de uma política 
pública para a educação dos profissionais para implementar processos com capacidade de 
impacto no ensino, na gestão setorial, nas práticas de atenção e no controle social em saúde. 
Parte-se da premissa de que um sistema de gestão deve oferecer propostas de transformação 
das práticas profissionais, baseando-se na reflexão crítica sobre o trabalho em saúde e a 
experimentação da alteridade com os Usuários. Estas primeiras formulações deram forma a 
futura Política de Educação Permanente em Saúde, que posteriormente foi praticada com 
diversas equipes de saúde da família do país (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).  
Esta compreensão parece ter orientado a atitude tomada pelo conjunto de atores 
governamentais do SUS – os Gestores das três esferas de governo – que, em 2006, firmaram o 
Pacto de Gestão pela Saúde e em Defesa da Vida, por meio das suas representações setoriais: o 
MS, o CONASS e o CONASEMS. A saúde do idoso e o fortalecimento da capacidade de 
resposta às doenças emergentes e endemias, com ênfase na hanseníase e tuberculose, entre 
outras, estão entre as prioridades do Pacto pela Saúde (BRASIL, 2006a).  
Dentro deste Pacto defende-se como prioridade a consolidação da Atenção Básica por 
meio da publicação da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), ampliando-se o escopo 
da Atenção Básica e reafirmando a Saúde da Família como estratégia prioritária, sendo o ponto 
de contato preferencial, porta de entrada e coordenação dos cuidados na rede de serviços. 
Favorece uma reorientação do processo de trabalho com maior potencial de esmiuçar 
detalhadamente os princípios, diretrizes e fundamentos da Atenção Básica e de ampliar a 
resolutividade e impacto na situação de saúde das pessoas e coletividades, além de propiciar 
uma importante relação custo efetividade (BRASIL, 2006b).  
Em 2008, a Portaria MS Nº 154 de 24 de janeiro, cria os Núcleos de Apoio à Saúde da 
Família – NASF (BRASIL, 2008), com o objetivo de ampliar a abrangência, o escopo e 
resolubilidade das ações da APS, apoiar a inserção de novos saberes e práticas na rede de 
serviços e induzir o processo de territorialização e regionalização. Estes novos serviços deverão 
ser constituídos por profissionais de diferentes áreas de conhecimento atuando em parceria com 
os profissionais das equipes de Saúde da Família (SF). Preza-se pelo compartilhamento das 
práticas em saúde nos territórios sob a responsabilidade deste, bem como na atuação direta no 
apoio e na unidade na qual estejam cadastrados.  
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O último documento publicado sobre a Atenção Básica foi em 2012. A recente PNAB 
muda o desenho do financiamento federal para a Atenção Básica, em que o PAB Fixo diferencia 
o valor per capita por município e induz a mudança de modelo por meio da Estratégia Saúde da 
Família e cria um Componente de Qualidade – o Programa de Melhoria da Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ) que avalia, valoriza e premia equipes e municípios, garantindo 
aumento do repasse de recursos em função da contratualização de compromissos e do alcance 
de resultados, a partir da referência de padrões de acesso e qualidade pactuados de maneira 
tripartite (BRASIL, 2012). 
A partir das leituras realizadas poderíamos dividir, de modo meramente didático, a 
implementação da Atenção Básica em cinco momentos: 
 
1) Como programa preventivo (décadas de 70 e 80): difusão dos conceitos da Medicina 
Preventiva, aproximação dos postos de saúde da casa das pessoas, adoção de práticas 
preventivas, higienistas, de educação em saúde e as primeiras ações de atenção básica. 
 
2) Como programa seletivo (início da década de 1990): programa vertical a ser implantado, 
especialmente nas regiões Norte e Nordeste como solução para os problemas relativos a 
expansão da epidemia de cólera. 
 
2) Como programa de universalização da cobertura (final de década de 1990 e início dos anos 
2000): grande investimento para extensão da cobertura às populações desassistidas, o que 
representou grande visibilidade no cenário nacional e com vistas a mudança do atual modelo 
de saúde. Além disso, representou forte estímulo a descentralização da gestão da saúde, com 
forte ênfase na relação Governo Federal e municípios. 
 
3) Como estratégia para reorganização do sistema de saúde no âmbito municipal (Política 
Nacional de Atenção Básica - 2006):  forte ênfase na gestão municipal como indutor das 
políticas de saúde. O PSF passa a ser Estratégia de Saúde da Família com ênfase na 
reorganização do sistema de saúde no âmbito municipal e de transformação do modelo 
assistencial hegemônico. 
 
4) Como componente importante das Redes de Atenção à Saúde (Política Nacional de Atenção 
Básica – 2012): os Estados, representados pelas Secretarias Estaduais de Saúde aparecem na 
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agenda institucional, anteriormente marginal, para ser componente mediador da composição 
das redes intermunicipais. A Atenção Básica continua com papel central, apresentando-se como 
porta preferencial de acesso as Redes de Atenção. 
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3.1.2 A Atenção Básica: marco conceitual 
 
O conceito estabelecido como consenso mundial em 1978 em Alma Ata destacou 
elementos como a integração dos serviços locais num sistema nacional, participação, 
necessidade de ações intersetoriais e a relação da saúde com o desenvolvimento econômico e 
social expressando respostas a necessidades de ordem econômica, política e social, mas também 
demandas oriundas dos movimentos sociais e setoriais desse contexto. O estudo dos vários 
contextos de aplicação permitiria identificar seus elementos principais: racionalização, 
legitimação do Estado por meio de políticas públicas ou uma maior democratização dos 
serviços (CONILL, 2008). 
O conceito de Atenção Primária estabelecido como consenso mundial em 1978 em 
Alma Ata, destacou elementos balizados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) naquele 
momento: integração dos serviços locais num sistema nacional, participação, necessidade de 
ações intersetoriais e a relação da saúde com o desenvolvimento econômico e social. No 
entanto, no contexto das estratégias macroeconômicas de ajustes estruturais das décadas de 
1980/1990, o enfoque seletivo da APS fez-se hegemônico e foi fortemente influenciada por 
agências internacionais na América Latina, contrapondo-se a proposta pensada em Alma-Ata 
(CONILL, 2008; BURSZTYN et al, 2010).  
Conill (2008) formula a hipótese de que as propostas se articulavam em torno de dois 
polos principais: de um lado, um polo tecnocrático propondo a incorporação de medidas 
inovadoras e de racionalização das práticas (comunidade como fundamento das necessidades 
de saúde, hierarquização, coordenação e integração do cuidado); e de outro, um polo 
participativo associado a uma maior democratização dos serviços (mudanças na divisão do 
saber com ampliação da equipe, incorporação de agentes da comunidade, acesso e controle 
social).  
As primeiras experiências de saúde pública no início do século XX estavam baseadas 
nas concepções bacteriológicas do processo saúde-doença da coletividade. As ações sanitárias 
efetivadas nesse modelo médico-assistencial possuem as atividades campanhistas como ‘carro-
chefe’ por meio da atuação da polícia-sanitária. Há a prevalência de uma visão higienista, 
apregoando um leque de ações centradas na educação sanitária e na higiene. O combate era 
dado as doenças infectocontagiosas que se constituíam em processos epidêmicos. (MERHY, 
1992; ACIOLE, 2006).  
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Em 1930, com a criação do Ministério de Educação e Saúde, há a constituição de uma 
rede de unidades sanitárias que uniram questões relacionadas a saúde materno-infantil e as 
práticas preventivas e introduziram o papel do visitador sanitário (ACIOLE, 2006).  
No Estado de São Paulo, dois movimentos inauguram a existência dos primeiros Centros 
de Saúde: o movimento da rede local, em que os Centros de Saúde era definido como unidades 
integrais de ações sanitárias e distintas das ações médicas. Possuíam como ideais a constituição 
de uma rede básica que cumpriria o papel difusor das práticas sanitárias num sentido mais 
abrangente, alocados nos municípios e regionalizada administrativamente; e o movimento da 
rede vertical especializado, em que o Centro de Saúde se apresenta como uma unidade 
particularizada pelas ações de higiene e educação sanitária e complementar aos serviços 
especializados. De 1938 a 1964 predomina o modelo vertical especializado, mudando para a 
rede local após esse período (ACIOLE, 2006; MERHY, 1992).  
 Na década de 1970 há a difusão dos conceitos de Medicina Preventiva e a preocupação 
de ocupar espaços deixados pela medicalização. A Medicina Comunitária parte em busca da 
extensão dos serviços médicos, com participação da comunidade, sob a ideia de porta de 
entrada.  Este serviço se aproxima do domicílio das pessoas com a adoção de práticas 
preventivas, higienistas e de educação em saúde, como também ações consideradas básicas 
como imunização, pré-natal de baixo risco, puericultura. Dá-se início a construção da rede 
básica de serviços de saúde (ACIOLE, 2006). 
 No início deste período e na década de 1980 dá-se início ao movimento da Reforma 
Sanitária Brasileira. Autores como Arouca (1988), Campos (1988), Fleury (1997) e Escorel 
(1999) trazem estudos aprofundados sobre esse período, marcadamente importante para a 
universalização da saúde no Brasil. Movimento plural com ampla participação de movimentos 
sociais, estudantes, professores e categorias profissionais, representou uma estratégia de lutas 
a favor da democratização do país e de reforma no aparato institucional da saúde. Nesse período 
surgiram entidades importantes como o Centro Brasileiro de Estudos em Saúde (CEBES) em 
1976 e a Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO) em 1979, bem como momentos 
marcantes de participação popular como a VII Conferência Nacional de Saúde, em 1980, com 
o tema ‘Extensão das ações de saúde por meio dos serviços básicos’. 
 O marco deste movimento ocorreu em 1986, durante a VIII Conferência Nacional de 
Saúde cujas propostas se incorporaram a Nova Constituição Brasileira, promulgada em 1988, 
garantindo o direito à saúde para todo cidadão e dever do Estado, por meio da criação do SUS, 
um sistema de acesso universal e igualitário, com ações alicerçadas em princípios como a 
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equidade e a integralidade. 
 O PSF surgiu no Brasil numa época em que os indicadores sociais demonstravam uma 
pauperização da população e uma preocupante falta de qualidade de vida para a maioria das 
famílias no país, o que requeria medidas estratégicas de atenção à saúde. Surgido em 1994 e 
inicialmente voltado para estender a cobertura assistencial em áreas de maior risco social, o 
PSF aos poucos adquiriu centralidade na agenda governamental. Foi alocado como dimensão 
operacional do novo modelo de atenção à saúde SUS, adotando os princípios básicos que regem 
o sistema de saúde brasileiro: a universalidade, a equidade e a integralidade, a descentralização 
político-administrativa e a participação ativa da comunidade (OLIVEIRA, 2006; BRASIL, 
2000; GIOVANELLA et al, 2009). 
Segundo o Ministério da Saúde da época, o PSF não deve ser entendido como uma 
proposta marginal, mas, sim, como forma de substituição do modelo vigente, estruturada na 
lógica básica de atenção à saúde, gerando novas práticas setoriais e afirmando a 
indissociabilidade entre os trabalhos clínicos e a promoção da saúde. Enfatizou-se a importância 
de uma nova relação entre os profissionais de saúde e a comunidade a partir do vínculo entre 
os membros de uma equipe, diferentemente do modelo biomédico tradicional, permitindo maior 
diversidade das ações e busca permanente do consenso. Há uma clara opção pela 
interdisciplinaridade e não mais na multidisciplinaridade, associada à não aceitação do refúgio 
da assistência no positivismo biológico (BRASIL, 2010). 
O PSF está estruturado a partir da Unidade de Saúde da Família (USF), que atua com 
base nos seguintes princípios: 1) Caráter substitutivo, 2) Integralidade e hierarquização, 3) 
Territorialização e cadastramento da clientela, e 4) Equipe multidisciplinar (BRASIL, 1997).  
Em 2006, na publicação da Estratégia de Saúde da Família, incorpora-se os princípios 
do SUS e se aproxima dos pressupostos da atenção primária em saúde de maneira a englobar 
os seguintes aspectos:  
- Caráter substitutivo, que consiste na implementação de novas estruturas de serviços, 
apenas em áreas desprovidas de qualquer tipo de assistência;  
- A integralidade e hierarquização, atrelados às redes de serviços, garantindo atenção 
integral à comunidade, nos diferentes níveis de complexidade da Atenção Básica a 
atendimentos especializados; 
- Territorialização e cadastramento dos Usuários, delimitando o território adstrito em 
até 4.500 pessoas;  
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- Equipe multiprofissional, formada por no mínimo um médico, um enfermeiro, um 
auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitários de saúde (ACS), podendo ser 
incorporados à equipe o assistente social, o psicólogo e dentista de acordo com as demandas e 
potencialidades locais (BRASIL, 2006). 
A equipe deve conhecer as famílias do seu território de abrangência, identificar os 
problemas de saúde e as situações de risco existentes na comunidade, elaborar um programa de 
atividades para enfrentar os determinantes do processo saúde/doença, desenvolver ações 
educativas e intersetoriais relacionadas com os problemas de saúde identificados e prestar 
assistência integral às famílias sob sua responsabilidade no âmbito da Atenção Básica. 
Pressupõe a participação da comunidade junto à equipe na identificação dos problemas de 
saúde, das prioridades da comunidade, planejamento e avaliação do trabalho. Para que isso 
aconteça também é necessário a articulação na articulação na SMS e articulação de políticas 
municipais. (ESCOREL et al, 2007; COELHO et al., 2009; GIOVANELLA et al, 2009).  
A PNAB (2012) também atualiza conceitos na política e introduz elementos ligados ao 
papel desejado da AB na ordenação das Redes de Atenção. Este ponto de atenção deve: a) ser 
o contato preferencial dos Usuários, a principal porta de entrada e centro de comunicação com 
toda a Rede de Atenção à Saúde (RAS); b) ser resolutiva, identificando riscos, necessidades e 
demandas de saúde, utilizando e articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e 
coletivo, por meio de uma clínica ampliada capaz de construir vínculos positivos e intervenções 
clínica e sanitariamente efetivas, na perspectiva de ampliação dos graus de autonomia dos 
indivíduos e grupos sociais; c) coordenar o cuidado de forma a elaborar, acompanhar e gerir 
projetos terapêuticos singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo dos Usuários entre 
os pontos de atenção das RAS; d) ordenar as redes, reconhecendo as necessidades de saúde da 
população sob sua responsabilidade, organizando-as em relação aos outros pontos de atenção, 
contribuindo para que a programação dos serviços de saúde parta das necessidades de saúde 
dos Usuários (BRASIL, 2012). 
E por fim, essa Política reconhece um leque maior de modelagens de equipes para as 
diferentes populações e realidades do Brasil. Além dos diversos formatos de ESF, houve a 
inclusão de Equipes de Atenção Básica para a população de rua (Consultórios na Rua), 
ampliação das ações intersetoriais e de promoção da saúde com a universalização do Programa 
Saúde na Escola, a incorporação da atenção domiciliar com o Programa Melhor em Casa e o 
Telessaúde, que busca integrar os sistemas de informação (BRASIL, 2012). 
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Na Atenção Básica, com equipes de Saúde da Família, é particularmente importante o 
papel de estimular a criação ou fortalecimento dos conselhos locais e distritais de saúde, pois a 
partir da organização desses conselhos é que a equipe do ESF pactuará a programação da 
unidade e elaborará o diagnóstico do território e uma agenda de seguimento e de avaliação das 
atividades e monitoramento dos indicadores (COELHO et al., 2009). 
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3.1.3 Que desafios e questões estão postos no processo de implementação da Atenção 
Básica Brasileira? 
 
O PSF teve sua gênese como um programa vertical, induzido pelo Ministério da Saúde 
(MS) mediante a disponibilização de incentivos financeiros aos municípios que o adotassem e 
sua implementação se deu pela Atenção Básica que guardou características da concepção 
seletiva de APS, mas com reconhecida potencialidade para reorganizar o sistema de serviços 
de saúde rumo a uma operacionalização abrangente de APS (GIOVANELLA, 2009; SILVA; 
GARNELO; GIOVANELLA, 2010). 
A implementação da Atenção Básica passou por estágios iniciais pautadas no enfoque 
seletivo para enfatizar as dimensões biopsicossociocultural e relacional da população atendida 
e à construção de uma rede regionalizada e hierarquizada de serviços de saúde em espaços 
territoriais específicos (SILVA; GARNELO; GIOVANELLA, 2010). 
Autores como Merhy; Franco (2002) e Teixeira (2004) criticam e ponderam o alcance 
do PSF tal qual é colocado nas portarias e documentos oficiais do Ministério da Saúde. 
Questionam o fato do PSF compor uma efetiva alternativa para responder aos distintos 
processos que vêm atuando na reestruturação produtiva do setor saúde, entendendo-os como 
algo complexo e difíceis de serem apreendidos como objeto de ação das equipes.  A expansão 
de cobertura é relevante, mas insuficiente para propiciar a reorientação do modelo. A prática 
das equipes se concentra basicamente na oferta de ações de educação sanitária e assistência 
básica nos grupos programáticos. Este modo de operar, nos moldes das chamadas ações 
programáticas, é impróprio para um país tão diversificado quanto o Brasil. Reitera-se que 
incorporar o PSF como uma das modalidades tecnológicas, que podem fazer parte da complexa 
ação das redes básicas de saúde, seria a melhor forma de potencializá-lo. 
 Essa forma de efetivar a Atenção Básica acabou isolando-a dos demais serviços da rede. 
Um dos principais desafios dos Gestores é superar os efeitos da fragmentação que persistem na 
rede de serviços de saúde do SUS e potencializar a APS como porta de entrada preferencial e 
centro ordenador e integrador das redes de serviços (GIOVANELLA et al, 2009).  
Segundo estes autores, a análise da integração da rede e da intersetorialidade em 
experiências consolidadas da SF evidencia “a complexidade de promover mudanças do modelo 
assistencial e a permanência desses desafios na fase de consolidação e indica descompassos no 
alcance desses dois objetivos pela gestão municipal” (p.791) e na constituição da rede destacam: 
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A insuficiente oferta de atenção especializada, agravada pela baixa integração com 
prestadores estaduais, ainda responsáveis em alguns municípios por grande parte dos 
serviços de média complexidade. Maior interação pessoal entre generalistas e 
especialistas foi outro desafio destacado para maior integração dos processos de 
trabalho, superando relações hierárquicas e o isolamento entre Atenção Básica e 
especializada (p. 792). 
 
Em estudo sobre avaliação da Atenção Básica no país verificou-se que a proposta de 
reorientação do modelo assistencial, está longe de ser alcançada. Há forte persistência no 
modelo tradicional da atenção à saúde e que estratégias de reorientação como o acolhimento 
possui frágil penetração no processo de trabalho das equipes (CAMARGO JR et al, 2008).  
Para finalizar este tópico, trago dois desafios elencados por Emerson Merhy (2012) na 
Conferência “Saúde e Direitos: escolhas para fazer o SUS” proferida em 2011, no XII 
Congresso Paulista de Saúde Pública por entender que eles representam desafios atuais do SUS 
e que reverberam diretamente nos fazer cotidiano da Atenção Básica.  
Um primeiro desafio trata-se do que este autor intitula como “SUS utopia” que é operar 
um sistema em um território de disputa social e as várias apostas sociais sobre a produção do 
sentido das vidas, individuais e coletivas. Coloca a importância do SUS como campo de práticas 
que opera nesse processo de produção, como isso o implica como lugar de enfrentamento na 
produção de sentidos que só se realiza na medida que se governa pelo lema: a vida de qualquer 
um vale a pena. Há que se construir novas lógicas e redes de cuidado, como também atenção a 
certos coletivos sociais que se encontram marginalizados quando se pensa a atenção à saúde 
(MERHY, 2012).  
Outro desafio se dá na disputa do campo de produção do cuidado, na sua dimensão 
individual e coletiva, em particular no mundo do trabalho em saúde visto que representa a 
cotidianidade dos encontros que constituem o SUS nas práticas das equipes e de seus 
profissionais. Além disso é importante trazer para o debate os vários modelos de organização 
de serviços e redes de cuidado colocando em cena os Trabalhadores, Usuários e Gestores. Há 
provocações para olharmos como esses encontros ocorrem de modo molecular, o que os 
atravessam, como circulam os poderes e como se expressa a implicação da vida do outro 
(MERHY, 2012). 
O entendimento da Política, em termos conceituais, se faz necessário para aprofundar 
como esta influencia na implementação, desvelando aspectos legislativos e operacionais. Este 
tema é assunto do próximo tópico. 
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3.2 A Política de Saúde no Contexto Local 
 
3.2.1 Bases teóricas sobre políticas públicas e sua análise  
   
O termo Política é derivado do adjetivo originado de pólis (politikós), que significa tudo 
o que se refere à cidade e, consequentemente, o que é urbano, civil, público, e até mesmo 
sociável e social sobre as várias formas de Governo6. No seu conceito clássico foi usado durante 
séculos para designar as atividades humanas que se referem de algum modo às coisas do Estado.  
Na época moderna, o termo perdeu seu significado original, substituído pouco a pouco 
por outras expressões como "ciência do Estado" "ciência política” etc, passando a ser 
comumente usados para indicar a atividade ou conjunto de atividades que, de alguma maneira, 
têm como termo de referência o Estado (BOBBIO, 2002).  
O conceito de Política, entendida como forma de atividade ou de práxis humana, está 
estreitamente ligado ao de poder. As relações de poder são expressas de várias maneiras, como 
na relação entre governantes e governados, entre soberano e súditos, entre Estado e cidadãos, 
entre autoridade e obediência, etc. podendo se apresentar em três classes: poder econômico, 
poder ideológico e poder político. O primeiro é o que se vale da posse de certos bens para 
induzir aqueles que não os possuem a manter um comportamento produtivo na realização de 
um trabalho. O poder ideológico se baseia na influência que as ideias formuladas por uma 
autoridade exercem sobre os menos prestigiados intelectualmente. O poder político se baseia 
na posse dos instrumentos mediante os quais se exerce a força física, o chamado poder coator. 
Todas estas três formas de poder fundamentam e mantêm uma sociedade de desiguais, isto é, 
dividida em ricos e pobres com base no primeiro, em sábios e ignorantes com base no segundo, 
em superiores e inferiores, com base no terceiro (BOBBIO, 2002).  
                                            
6 Para Matus (1996) o conceito de Governo está atrelado à capacidade de antecipar os resultados do projeto e de 
chegar à situação esperada e desfrutar dela. Elenca cinco condições para que estes resultados sejam mais 
previsíveis: alta capacidade de governo; bom desenho organizativo do aparelho público; projeto compatível com 
a capacidade pessoal e institucional; contexto situacional coerente com a proposta de governo; e sorte. Este autor 
propõe o Triângulo de Governo, que se articulam nas seguintes variáveis: a) O projeto de governo, entendido como 
a proposta de meios e objetivos que compromete uma mudança para a situação esperada; b) A capacidade de 
governo, que expressa a perícia para conduzir, manobrar e superar as dificuldades da mudança proposta, e; c) A 
governabilidade do sistema, que sintetiza o grau de dificuldade da proposta e do caminho que deve percorrer-se, 
verificável pelo grau de aceitação ou rechaço do projeto e a capacidade dos atores sociais para respaldar suas 
motivações favoráveis, adversas ou indiferentes. 
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Entre as mais conhecidas e discutidas definições de Política, conta-se a de Carl Schmitt 
segundo a qual a esfera da Política coincide com a da relação amigo-inimigo e trazem o 
componente dos conflitos humanos e entre grupos sociais. Para este autor, os conflitos políticos 
possuem particularidades inerentes a cada processo. Os locais onde se situam os conflitos são 
as chamadas arenas políticas ou decisórias, que podem se dar em espaços institucionalizados 
ou em espaços informais (BOBBIO, 2002; SILVA, 2001). 
Dentro do conceito geral de Política, tem-se a definição de política pública. Esta possui 
orientação política do Estado definida por um conjunto de disposições, medidas e 
procedimentos. Regulam as atividades governamentais relacionadas às tarefas de interesse 
público, atuando e influindo sobre as realidades econômica, social e ambiental (PASQUINO, 
1995). 
São traduzidas em um conjunto de respostas do Estado mediante problemas 
considerados relevantes e apenas a Política contém decisões que são impostas, pela força ou 
pelo consenso, a todos da sociedade. Discorrer sobre política pública é falar de Estado, pacto 
social, interesses e poderes (SILVA, 2001; VIANA, BAPTISTA, 2008).  
No campo setorial da saúde tem-se a Política de Saúde como uma particular Política 
Pública. A política de saúde, segundo Paim (2006), é a resposta social que pode estar na ação 
ou emissão de uma organização diante das condições de saúde dos indivíduos e das populações 
e seus determinantes, bem como em relação à produção, distribuição, gestão e regulação de 
bens e serviços que afetam a saúde humana e o ambiente. Assim como os cientistas sociais e 
políticos, os autores da Saúde Coletiva fazem referências à interligação entre política de saúde 
e poder em saúde, bem como a afirmação de diretrizes, planos e programas de saúde. 
A política de saúde no Brasil é uma política social, e uma política pública, já que a saúde 
é um dos direitos inerentes à condição de cidadania e se estrutura de forma a garantir o acesso 
aos Usuários do sistema (FLEURY; OVERNEY, 2008). Segundo Silva (2001), as políticas 
públicas possuem dois elementos básicos: a imagem-objetivo que representa a finalidade última 
da política e o sistema de decisões que é formado pelos processos políticos que conduzem a 
formulação e à implementação das ações que devem possibilitar a execução da política.  
Segundo Faria (2003), atualmente há cinco grandes vertentes analíticas na subárea das 
políticas públicas no campo das ciências sociais: (1) a institucional; (2) a interessada em 
perceber as formas de atuação e o impacto dos grupos e das redes; (3) as abordagens que dão 
ênfase aos condicionantes sociais e econômicos no processo de produção das políticas; (4) a 
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teoria da escolha racional; e (5) as abordagens que destacam o papel das ideias e do 
conhecimento.  
Na ciência política, costuma-se distinguir três abordagens de análise das políticas 
públicas. Em primeiro lugar, o questionamento clássico que se refere ao sistema político como 
tal e pergunta pela ordem política certa ou verdadeira. Em segundo lugar, o questionamento 
político, que se refere à análise das forças políticas cruciais no processo decisório. E terceiro, 
investigações que podem estar voltadas aos resultados que um dado sistema político vem 
produzindo e consiste na avaliação das contribuições que as estratégias escolhidas podem trazer 
para a solução de problemas específicos. Neste último, o interesse da análise de políticas 
públicas não se restringe meramente a aumentar o conhecimento sobre planos, programas e 
projetos desenvolvidos e implementados pelas políticas setoriais (FREY, 2000). 
Para Viana e Baptista (2008), a análise de uma política é uma apreciação analítica a 
respeito dos processos e atores, detentores de poder, tendo como objeto principal os processos 
decisórios na construção de uma política, tais como: descrição das regras institucionais e sua 
influência sobre o processo decisório; identificação dos participantes do debate político e das 
coalizões que se podem formar; avaliação dos possíveis efeitos das distintas coalizões sobre as 
decisões. 
Segundo Howlett e Ramesh (1995), a análise de uma dada política é composta por cinco 
grandes fases, o chamado ciclo da política: o reconhecimento do problema, que se refere a 
entrada da demanda na agenda política; as propostas de soluções, onde se inicia a fase de 
formulação da política; a escolha da solução, que corresponde a fase de tomada de decisão; a 
solução em andamento, ou seja, a sua implementação; e o monitoramento dos resultados, 
oportunizado pelos momentos avaliativos da política (VIANA; BAPTISTA, 2008). 
O primeiro passo para a formulação de uma política é o reconhecimento de um problema 
como de relevância pública. Segundo Kingdon (1984) um problema torna-se prioritário quando 
mobiliza interesses de um forte grupo dotados de poder; quando há uma crise ou catástrofe; e 
quando representa uma situação de oportunidade (‘janela de oportunidade’).  
Introduz também a denominação de ‘agenda’ para designar o espaço de composição da 
lista de assuntos que estão como demanda do governo e da sociedade em determinado tempo e 
espaço, sendo esta agenda subdivida em três: agenda sistêmica ou não governamental, que 
corresponde à lista de assuntos e problemas antigos do país que não sofreram intervenção em 
governos anteriores; agenda institucional ou governamental, que inclui os problemas que 
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merecem atenção do governo; e agenda decisória ou política, que corresponde a lista de 
problemas a serem decididos (VIANA; BAPTISTA, 2008). 
Segundo estas autoras, as fases de formulação e tomada de decisão são importantes fases 
do ciclo da política, onde serão definidos princípios e diretrizes. Para a análise destas fases a 
importância se dá no entendimento de como as alternativas políticas foram formuladas e como 
determinada proposição foi escolhida. 
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3.2.2 A implementação das políticas públicas como objeto de investigação 
 
Na visão clássica, a implementação constitui uma das fases do ciclo da política, 
correspondendo à execução de atividades que permitem que ações sejam implementadas com 
vistas à obtenção de metas definidas no processo de formulação das políticas. Em outra 
perspectiva, a implementação é vista como um processo linear. As vicissitudes das políticas na 
sua prática são incorporadas à análise e propõe que o monitoramento e a avaliação sejam 
considerados instrumentos que permitem correções de rota (SILVA; MELO, 2000). 
Para o autor supracitado, o ciclo de política que não considera o processo é entendido, 
fundamentalmente, “como um jogo de uma só rodada onde a ação governamental, expressa em 
programas ou projetos de intervenção, é implementada de cima para baixo” (p.5). No processo 
linear, a administração pública é vista, ingenuamente, como um mecanismo operativo perfeito, 
em que a formulação da política e sua implementação estão num patamar horizontal.   
Este é um momento de intensa negociação e que se verifica a real potencialidade de uma 
política, quem são os atores que a apoiam, o que cada um dos grupos disputa, e seus interesses. 
Usualmente estabelecem-se novos atores, que não participaram dos pactos iniciais da 
formulação, novos pactos terão que ser construídos dando início a um novo processo decisório 
e quiçá nova formulação da política (VIANA; BAPTISTA, 2008). 
Na implementação das políticas o cenário se apresenta de forma complexa, onde 
prevalece a troca, a negociação e barganha, o dissenso e a contradição quanto aos objetivos. A 
análise empírica de políticas públicas revela que os formuladores de política operam em um 
ambiente carregado de incertezas que se manifestam em vários níveis (SILVA; MELO, 2000): 
1) Os formuladores de políticas enfrentam grandes limitações cognitivas sobre os fenômenos 
sobre os quais intervêm derivadas da complexidade dos fenômenos sociais com os quais lidam; 
 
2) Os formuladores de política não controlam nem preveem as possíveis instabilidades na 
implementação da política; 
 
3) Planos ou programas são documentos que delimitam apenas um conjunto limitado de cursos 
de ação e decisões que os agentes devem seguir ou tomar. Esse espaço pode se tornar lugar de 
práticas inovadoras e criativas ao invés da conhecida burocracia; 
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4) Projetos e programas não podem ser vistos como um projeto ideal e coletivo, mas como 
experimentação social. Os formuladores expressam suas preferências individuais ou coletivas 
através de programas e políticas, cujo conteúdo substantivo pode ser divergente da coletividade. 
 
 A partir destas perspectivas, a implementação de políticas constantemente orienta novas 
políticas. Como a implementação implica em tomada de decisões, ela própria se constitui em 
fonte de informações para a formulação de políticas. Para isso tem se enfatizado a incorporação 
de grupos envolvidos pelas políticas e nela interessados ao se reconhecer o jogo político como 
essencial à vida democrática e fundamental para o controle social da ação do governo, bem 
como sua sustentação política e legitimidade (SILVA; MELO, 2000). 
 Walt e Gilson (1994) propõe uma ampliação da análise de políticas públicas que valoriza 
o processo de decisão política, como os atores se comportam na formulação e na implementação 
da política e o contexto em que as políticas são formuladas e implementadas. As autoras 
apresentam uma proposta que incorpora a análise das políticas a partir de quatro categorias: 
contexto, conteúdo, processo e atores. Utilizam a representação de um triângulo em que 
contexto, processo e conteúdo estão nos vértices e no meio do triângulo estão os atores.  
Os atores de uma política são aqueles que detém poder político e que, de alguma forma 
participam do processo do ciclo da política, desde a entrada do problema na agenda até a 
avaliação da implementação da política trazendo consigo seus valores, crenças e interesses. 
Podem exercer papéis diferentes e arranjos transitórios, quando se trata de temas específicos 
sobre os quais há concordância, e arranjos mais permanentes, quando há maior identidade ou 
quando a concordância é sobre um aspecto crucial da questão em disputa.  
Silva e Melo (2000) traz o conceito de redes de implementação para capturar o fato de 
que as políticas públicas são implementadas fundamentalmente através de redes de agentes 
públicos e, cada vez mais frequentemente, também por agentes não - governamentais. A 
implementação quase nunca está a cargo de um agente apenas e não ocorre no âmbito de uma 
organização apenas, mas de um campo interorganizacional. 
Para Matus (1993), ator social é definido como um grupo ou única personalidade que 
agindo em determinada realidade consegue transformá-la. Esta realidade não é igualmente 
percebida por todos os atores sociais, portanto, problemas e suas possíveis soluções podem ter 
variadas possibilidades de entendimento e interesses. Para este autor, para se configurar como 
ator social deve ter três características: um projeto para intervir na realidade; capacidade de 
mobilizar recursos e pessoas frente a uma proposta; e algum grau de organização.  
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Alguns autores da Saúde Coletiva (MATTOS, 2011; BAPTISTA; MATTOS, 2011; 
FEUERWERKER; MERHY, 2011) vêm criticando este modo de olhar para os atores como 
apenas sendo os chamados formuladores das políticas.  
Baptista e Mattos (2011) criticam o termo ‘ator’ porque remete à atribuição de papéis e 
que encena conforme um roteiro pré-estabelecido, não trazendo para o cenário suas próprias 
questões. Optam pela utilização da palavra ‘sujeito’ porque traz a perspectiva da importância 
das histórias, implicações, contribuições e interesses de cada indivíduo no processo político, 
carregando conflitos e posições nem sempre claras no processo de negociação de uma ação 
política. Acrescentam a importância da definição de questões de pesquisa e metodologias de 
estudo que favoreçam a percepção dos sujeitos envolvidos, potencializando o reconhecimento 
de outros sujeitos ativos e participantes, que não necessariamente são os representantes oficiais 
do processo político.  
A política de saúde enquanto política social se coloca na fronteira de diversas formas de 
relação social e a ação sobre a mesma é diferente em cada caso e envolve estratégias, planos, 
instrumentos e processos mediados por instituições e significados culturais. Tomando o ponto 
de vista da produção da organização, os sujeitos entram no cenário com conceitos, 
intencionalidades e projetos, abrindo um campo de produção que pode se configurar de maneira 
mais ou menos rígida (FLEURY, OVERNEY, 2008; MERHY, 2006).  
A categoria contexto pode ser representado nos planos macro e micro. A partir do olhar 
para o cenário estudado que se levantam variados fatores e diferentes naturezas que ampliam 
ou restringem o conteúdo da política e a atuação dos atores (WALT, GILSON, 1994; ARAÚJO, 
MACIEL FILHO, 2001).  
Assim como os autores supracitados, Baptista e Mattos (2011) também veem o contexto 
considerando relações entre o macro, entendendo seu significado na orientação política 
nacional, e o micro com seus desafios particulares.  Significa reconhecer “que uma história 
específica faz parte também de uma história geral e que os desafios locais na construção de uma 
política são a expressão de dilemas nacionais, bem como de dilemas locais” (p.69). Para Silva 
(2001), os locais onde se situa o conflito são chamadas de arenas políticas e são onde os atores 
governamentais interagem. Relativiza, no entanto, que nem sempre estas possuem visibilidade, 
visto que o conflito traz a complexidade do exercício do poder político. 
A categoria conteúdo está manifestada pelos programas, projetos, atividades, objetivos 
e metas e revela o desejo para o alcance de uma imagem-objetivo, ou seja, se parte de problemas 
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identificados espera-se a resolução total ou parcial dos mesmos (WALT; GILSON, 1994; 
ARAÚJO, MACIEL FILHO, 2001). 
A partir de um conteúdo é possível identificar conceitos utilizados, diferentes visões da 
estratégia política adotada, incongruências com o contexto que se insere e com a trajetória de 
uma área ou discussão. Carregam o que há de saber em disputa e podem dar pistas importantes 
sobre as apostas em curso, não importando exatamente o que é a política, mas como ela se 
apresenta no debate entre os grupos e como se dá no cotidiano dos sujeitos envolvidos 
(BAPTISTA; MATTOS, 2011). 
Quanto a análise da categoria processo, Silva (2001) entende que o processo político é 
determinado pelas interações e as relações sociais que conduzem as decisões políticas, bem 
como seu controle e avaliação; enquanto que o sistema político são os elementos e as estruturas 
no qual o processo se realiza referindo-se, portanto, à categoria conteúdo. 
Araújo e Maciel Filho (2011) trazem pontos do processo que merecem ser investigados 
como: 
- A tomada de decisão: ser pluralista (quando o conhecimento sobre a política e o poder 
para defini-la são compartilhados entre os diversos atores envolvidos com a política) ou elitista 
(um grupo dominante ou uma classe dominante toma todas as decisões pertinentes à política); 
- A extensão da política: ser sistêmica (macropolítica) ou setorial (micropolítica); 
- O tipo de política: distributiva (políticas de subsídio público direcionadas para grupos 
ou regiões específicas e que não geram muitos conflitos), regulatória (estabelecem regras que 
incidirão sobre todos os indivíduos ou grande parte deles, são mais intensamente percebidas) 
ou redistributiva (são mais abrangentes e buscam reparar desigualdades entre grupos 
populacionais; impõem perdas para determinados grupos e ganhos para outros e por isso 
apresenta elevado potencial de conflitos);  
- A forma de implementação: tradicional (ações ditadas verticalmente e sem 
participação coletiva) ou participativa (decisões são pactuadas e negociadas). 
Os estudos sobre análise de políticas que trazem para a investigação os estranhamentos, 
negociações e disputas que se processam para além das arenas políticas emergem elementos 
fundamentais para o entendimento do nosso modo de funcionamento na construção das 
soluções políticas (BAPTISTA; MATTOS, 2011). 
É imperioso problematizar o complexo mundo do trabalho e da gestão em saúde e 
reconhecer suas multiplicidades, diferenças, tensões e disputas. Na investigação que olha para 
a micropolítica há espaço para tornar pública as distintas intencionalidades, implicações e os 
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processos de formação das subjetividades que habitam o cotidiano dos serviços e dos sujeitos 
envolvidos na implementação da política (FEUERWERKER; MERHY, 2011).  
Ter se debruçado na história da Atenção Básica no Brasil e no mundo e como as políticas 
são discutidas por várias correntes permitiu um olhar amplo sobre o tema do estudo, como 
também seus dilemas e desafios. No entanto, para a escolha do objeto deste estudo, me pareceu 
coerente seguir o caminho da discussão a partir da perspectiva da micropolítica, de forma que 
me possibilitasse olhar os processos no seu cotidiano e como isso foi sendo considerado para 
os sujeitos em ação. O método como isso foi realizado será tema do próximo capítulo.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
55 
 
Capítulo IV 
 
 
 
 
A TESSITURA DA REDE: O CAMINHO 
PERCORRIDO  
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“A mãe reparou que o menino  
gostava mais do vazio 
do que do cheio. 
Falava que os vazios são maiores 
e até infinitos. ” 
Manoel de Barros 
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4. A TESSITURA DA REDE: O CAMINHO PERCORRIDO 
 
 
4.1 Desenho do Estudo 
 
Pelo que foi apresentado até o momento, percebe-se que as motivações e inquietações 
desta pesquisadora se situa num espectro do campo de conhecimento denominado de 
Fenomenologia. Acho oportuno retomar a pergunta de pesquisa para levantar aspectos que julgo 
pertinentes nessa correlação: 
Como ocorreu a implementação da Atenção Básica em João Pessoa e como a mesma 
reverberou para os diversos atores envolvidos neste processo? 
Nesta pergunta estão envolvidos vários elementos que os estudos fenomenológicos se 
propõem. A primeira parte da pergunta remete a uma necessidade de conhecimento do mundo 
social na perspectiva da compreensão como uma categoria importante para atingir o mundo do 
vivido constituído por ações e interações que obedecem a usos, costumes e regras ou que 
conhecem meios, fins e resultados (MINAYO, 2006).  
De forma complementar, a intersubjetividade é um dado fundamental da existência 
humana. Penso que a segunda parte da pergunta proposta se aproxima destas considerações. Há 
que se ponderar o mundo da vida cotidiana onde o homem se situa com suas angústias e 
preocupações em intersubjetividade com seus semelhantes (MINAYO, 2006).  
A presente pesquisa busca a aproximação do vivido e do experimentado no cotidiano 
dos sujeitos envolvidos no processo de implementação da Atenção Básica em João Pessoa, no 
sentido de revelar os significados subjetivos e, por vezes, implícitos que penetram no universo 
dos atores sociais.  
Para alcançar o entendimento deste cenário optou-se pela abordagem qualitativa. A 
pesquisa qualitativa considera a ação humana significativa, evidencia um ético na forma de 
respeito e de fidelidade em relação à experiência de vida e enfatiza a contribuição da 
subjetividade humana (intenção) em relação ao conhecimento (SCHWANDT, 2006). Trabalhar 
qualitativamente implica em entender/interpretar os sentidos e significações que uma pessoa dá 
aos fenômenos em foco em que são valorizados o contato pessoal e os elementos do setting 
natural dos sujeitos (TURATO, 2003). Busca-se compreender relações, crenças, visões e 
julgamentos dos diferentes atores sobre a intervenção na qual participam, entendendo que suas 
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vivências e reações fazem parte da construção da intervenção e de seus resultados (MINAYO 
et al, 2005). 
A escolha de um único munícipio caracteriza-se como um estudo de caso. Segundo 
Triviños (1990), o estudo de caso é um dos mais relevantes tipos de pesquisa qualitativa cujo 
objeto de pesquisa é uma unidade que se analisa profundamente. O conhecimento gerado por 
um estudo de caso tem um valor único, próprio e singular. Para Yin (2010), estudos de caso se 
adaptam principalmente ao estudo de fenômenos sociais contemporâneos complexos, por 
possibilitarem a análise de situações em que há muitas variáveis de interesse, permitindo 
preservar características holísticas dos acontecimentos da vida real. 
Geertz (2001) traz a relação do geral e do específico quando afirma: 
 
Para que o geral possa ser apreendido e para que se descubram novas unidades, 
parece necessário apreendê-lo não diretamente, de uma só vez, mas através de 
exemplos, diferenças, variações, particularidades – aos pouquinhos, caso a 
caso. Num mundo estilhaçado, devemos examinar os estilhaços (p.193).  
 
 
Além de caso único, este estudo também perpassa o método de pesquisa histórica, por 
ter um recorte temporal que já aconteceu. Este tipo de pesquisa se caracteriza como uma 
abordagem sistemática por meio de coleta, organização e avaliação crítica de dados que tem 
relação com ocorrências do passado. A partir da investigação histórica é possível lançar luzes 
sobre o passado para que este possa clarear o presente, como também perceber algumas 
questões futuras. Parte-se da concepção de que o conhecimento é produzido socialmente, e que 
o pesquisador ao produzir o conhecimento sobre qualquer tempo, estará trabalhando a 
perspectiva do passado com o seu presente (PADILHA; BORENSTEIN, 2005). A construção 
da história se dá pelo modo como os homens produzem e reproduzem suas condições materiais 
de existência e o modo como pensam e interpretam essas relações (CHAUÍ, 1984). 
Assim, programas e projetos de intervenção, que, na prática, traduzem uma orientação 
e uma decisão política previamente tomadas, não garantem sua execução e ou implantação, 
trazendo a indagação sobre em que medida uma determinada intervenção foi ou não de fato 
implantada. Perguntar sobre o grau de implantação de um determinado programa pressupõe a 
compreensão do contexto que molda e condiciona sua operacionalização. A conclusão 
aparentemente banal é de que contextos diversos e processos específicos de implantação 
influem nos resultados de uma intervenção. 
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Enfim, a ancoragem na Fenomenologia como campo de conhecimento, bem como do 
estudo de caso e da pesquisa histórica como abordagens parece útil para discutir o objeto deste 
estudo. É importante destacar que a implantação da Política de Atenção Básica em nível 
nacional não garantiu a implementação conforme preconizado no âmbito municipal. Olhar para 
este cenário, considerando as singularidades relativas a João Pessoa, é dar atenção ao que 
aconteceu no cotidiano dos sujeitos envolvidos na implementação desta política. Há produção 
de conhecimento na forma como essa gestão municipal foi desenvolvendo estratégias na prática 
do vivido e como os sujeitos envolvidos, se envolvem ou se evadem, no seu cotidiano. Trata-
se de perceber as intersubjetividades envolvidas nesse processo e apreender que fortalezas e 
obstáculos, que ideias, ideologias, paradigmas, crenças e valores estão influenciando o modus 
operandi da gestão em saúde.  
 
4.2 Local e Período do Estudo 
 
O estudo abrangeu o período entre 2005 e 2012, correspondendo à duas gestões de uma 
coligação política que esteve à frente da administração de João Pessoa, estando à frente da 
Secretaria de Saúde com a mesma Gestora. 
 
4.3 Sujeitos da Pesquisa 
 
Os sujeitos participantes deste estudo foram pré-definidos na fase de construção do 
Projeto de Pesquisa e após contribuições da Banca de Qualificação, sendo estes:  
a) Gestores municipais da Secretaria Municipal de Saúde de João Pessoa; 
b) Trabalhadores de nível médio e superior que compunham as equipes de Atenção 
Básica; 
c) Usuários do SUS de João Pessoa, possuindo ou não função representativa em 
Conselhos municipais, distritais e/ou locais de saúde. 
 
Como critério de inclusão optou-se pela definição de participação na pesquisa aqueles 
que iniciaram suas funções no primeiro quadriênio da gestão (2004-2008) ou até os dois 
primeiros anos do segundo quadriênio (2008-2012). Para os Usuários a escolha foi realizada 
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previamente por estes dois sujeitos da pesquisa, mas desde que esse Usuário fosse um antigo 
morador da comunidade e utilizasse os serviços do SUS local. 
 Os primeiros a participar da pesquisa foram os chamados informantes-chave, 
previamente selecionados pela pesquisadora por ter tido um relevante papel dentro do recorte 
temporal do estudo. Essa relevância não se deu pela posição de cargos assumidos, mas pela 
experiência na participação deste sujeito em vários espaços de atuação, como também o período 
desta atuação. Neste caso, foram escolhidos Gestores e Trabalhadores de saúde. A partir de 
cada entrevista, a pesquisadora solicitou que estes também sugerissem outros informantes-
chaves, aumentando o número de possíveis entrevistados para a pesquisa. Assim, os demais 
participantes (Gestores, Trabalhadores e Usuários) foram sendo convidados a partir da sugestão 
dos informantes-chaves prévios aos mesmos, desde que estivesse dentro dos critérios de 
inclusão estabelecidos. 
 Ao longo do processo de pesquisa, verificou-se que os Usuários indicados faziam a 
leitura da Atenção Básica apenas no escopo das experiências individuais com a equipe de saúde 
da família na qual era atendido. Estes sujeitos não foram descartados, mas houve uma 
necessidade de buscar Usuários que pudessem ter olhares mais aprofundados sobre a 
implementação enquanto Política de Saúde. Posteriormente foram selecionados Usuários com 
representatividade no Conselho Municipal de Saúde. Para informações sobre o mesmo, foi 
acionado o atual Conselho que, gentilmente, forneceu os nomes e os contatos de informantes-
chave.  
 Outro Sujeito que foi acrescido ao longo da pesquisa foram os Apoiadores matriciais, 
pelo critério da significativa menção deste profissional nas entrevistas prévias. Optou-se por 
desvincular os Apoiadores como um segmento em separado visto que o papel desempenhado, 
nesta experiência municipal, transitou entre os Gestores e os Trabalhadores. Além disso, a 
forma da técnica de coleta a partir do grupo focal, permitiu adentrar na especificidade do que é 
ser Apoiador, já que na coleta de dados com os outros atores, o apoio matricial ganhou certo 
‘ar’ de polêmica.  
  
 
4.4 Coleta de Dados 
 
Realizou-se o trabalho de campo no período de novembro de 2013 a março de 2015. A 
coleta de dados foi dividida a partir de três instrumentos de coleta: 1) pesquisa documental; 2) 
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entrevista com Gestores, Trabalhadores e Usuários; 3) grupo focal com Apoiadores matriciais. 
Os dados dos instrumentos 1e 2 foram obtidos concomitantemente, enquanto que o do 
instrumento 3, subsequente.  
A pesquisa documental, caracterizada pela coleta de dados secundários, teve como 
objetivo levantar aspectos de interesse da pesquisa e obter informações acerca de princípios e 
diretrizes seguidos, pactos, planejamento e ações desenvolvidas formalizados nos documentos 
escritos. As fontes pesquisadas foram documentos da Secretaria Municipal de Saúde de João 
Pessoa como: Relatório Anual de Gestão, Plano Municipal de Saúde, portarias, informes 
oficiais, catálogos, trabalhos científicos, apresentações em meio digital, filmes, fotografias etc. 
O levantamento documental também incluiu pesquisas em banco de dados e sítios eletrônicos 
relativos a legislação nacional da temática do estudo. Não foi alvo deste estudo realizar revisão 
bibliográfica. Os documentos coletados foram utilizados para conhecimento do contexto e 
informações relevantes para o objeto do estudo. 
Como coleta de dados primários foram realizadas entrevistas com Gestores, 
Trabalhadores e Usuários totalizando seis entrevistas com Gestores, quinze com Trabalhadores 
e nove com Usuários; e um grupo focal com seis Apoiadores. No total foram trinta e seis (n=36) 
sujeitos participantes da pesquisa que atuavam ou moravam em todos os Distritos Sanitários 
e/ou exerciam suas funções na sede da SMS de João Pessoa. 
Optou-se pelo formato da entrevista do tipo semiestruturada. Segundo Turato (2003), a 
entrevista semiestruturada significa que a direção pode ser dada alternadamente pelo 
entrevistador em alguns momentos, mas com flexibilidade que permita também ao entrevistado 
assumir o comando. Desta forma, a duração das entrevistas variou entre dez e cinquenta e sete 
minutos, com média aproximada de vinte e cinco minutos. Foi elaborado um roteiro de 
entrevista semiestruturada direcionado aos Gestores, Trabalhadores e Usuários (Apêndices B, 
C e D). As entrevistas foram sendo realizadas até o ponto de saturação das informações 
coletadas, ou seja, até o momento em que os dados obtidos passaram a se repetir.  
Para ouvir o coletivo dos Apoiadores optou-se pela técnica do grupo focal.  A relevância 
do grupo focal está na capacidade de interação com o grupo e da coordenação da discussão, 
bem como trabalhar com a reflexão expressa através da “fala em debate” dos participantes, 
permitindo que eles apresentem, simultaneamente, seus conceitos, impressões e concepções 
sobre determinado tema (CRUZ NETO, 2004). Foram convidados oito Apoiadores respeitando 
o limite do número de participantes proposto por essa técnica. Destes, compareceram seis 
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Apoiadores. Foi utilizado um roteiro norteador (Apêndice E) e a atividade teve duração de 
noventa e oito minutos.    
As entrevistas e o grupo focal foram realizados pela autora no local de trabalho dos 
Gestores e dos Trabalhadores. Em relação aos Usuários, as entrevistas foram realizadas em 
diversos locais escolhidos pelos mesmos: em suas residências; em sala reservada no Conselho 
Municipal de Saúde de João Pessoa; em Faculdades ou no local de trabalho. O grupo focal foi 
marcado no local de trabalho da pesquisadora, por ser considerado um ‘local neutro’ de 
encontro entre todos os pesquisados, previamente consensuado.  
 
4.5 Análise dos Dados 
 
A análise dos dados foi realizada a partir da aproximação da abordagem hermenêutica-
dialética. Segundo a literatura estudada (MINAYO et al, 2005; MINAYO, 2006; MINAYO, 
2008), a hermenêutica e a dialética trazem em seu núcleo a ideia fecunda das condições 
históricas de qualquer manifestação simbólica, de linguagem e de trabalho do pensamento; 
ambas partem do princípio de que não há observador imparcial, ou seja, consideram o 
investigador parte da realidade que investiga;  ambas se referem à práxis marcada pela tradição, 
pelo poder, pelos interesses e pelas limitações do desenvolvimento histórico. 
Analisar o processo de consolidação da Atenção Básica no SUS em sua micropolítica 
requer um contínuo vai-e-vem do que denomino aqui de ‘historicidade’, ou seja, os 
acontecimentos presentes estão marcando a história atual e interferirão no futuro e ao mesmo 
tempo sofrem influências diretas e/ou indiretas do que foi o ontem. É uma linha, sem limites 
periféricos, onde contem em si o passado, de olho no futuro e em plena realização no agora. 
Uma análise hermenêutica/dialética busca apreender a prática social empírica dos 
indivíduos em sociedade em seu movimento contraditório (MINAYO, 2008). A trama 
micropolítica que ocorre para a efetividade do cuidado integral aos Usuários depende das 
pessoas nela envolvidas. Destaca-se o protagonismo de cada sujeito e dos coletivos implicados 
nesse processo.  
Há um momento histórico marcado por macropolíticas que trazem em seu bojo a Política 
Nacional de Atenção Básica. No caso em estudo estão envolvidos Gestores, Trabalhadores e 
Usuários. Para análise desses processos é prioritário novamente trazer os conceitos da 
hermenêutica/dialética no sentido do entendimento dos interesses individuais e coletivos que 
os unem e interesses específicos que os distinguem e os contrapõem. Para este grande desafio 
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busca-se a crítica, o contraste, a mudança pela dialética beneficiada pelo movimento 
hermenêutico, que enfatiza a compreensão, o acordo e a importância da cotidianidade. 
O processo de análise dos dados foi, antes de tudo, um processo artesanal. Mediados 
pela ideia da necessidade das descobertas que o campo iria proporcionar, optou-se por não 
elencar categorias analíticas prévias. Havia uma necessidade enquanto pesquisadora de escutar 
as pessoas, com suas opiniões, sem julgamentos e/ou direcionamentos para acolher exatamente 
a diversidade, a singularidade, as subjetividades e as racionalidades de cada sujeito pesquisado.  
 Imbuída do desejo de “saber mais sobre” transformando a entrevista numa “conversa 
com finalidade” (MINAYO et al, 2005) várias portas se abriram, até mais do que foi planejado 
no roteiro desses encontros. Enfatiza-se a palavra encontro porque buscou-se que, 
intencionalmente, esse momento possibilitasse a confiança entre a pesquisadora e o 
colaborador. Entre choros (vários) e desabafos das pessoas que aceitaram falar, permitiu-se 
viver por alguns minutos a realidade de cada um, com suas verdades, seu saber e sua 
experiência. 
 Este breve relato foi necessário para justificar que as categorias de análise foram 
construídas em processo, nas reflexões que reverberaram ao longo dos meses posteriores. O 
tempo de coleta necessário (em torno de 16 meses), permitiu que esse tempo não fosse o inimigo 
no processo de construção da pesquisa, como algumas vezes se apresenta no mundo acadêmico. 
Cada entrevista foi considerada a mais importante porque reverberou, na pesquisadora que vos 
escreve, intensos momentos de reflexão. Estes consolidaram a categorização que ora está sendo 
apresentada. 
 Como recomendado metodologicamente em pesquisa qualitativa, realizaram-se leituras 
flutuantes dos dados empíricos que, conforme Minayo (2006) consistem em tomar contato 
exaustivo com o material deixando-se impregnar pelo seu conteúdo. O objetivo neste momento 
foi ter uma visão geral do que foi dito, mas sem maior rigidez em fazer qualquer tipo de análise. 
Em leituras posteriores, as falas dos Gestores, Trabalhadores, Usuários e Apoiadores foram 
divididas, de modo a entender as especificidades destes atores que possuem papéis diferentes 
dentro do objeto estudado. 
Após esse processo, iniciaram-se as leituras separadamente de cada informante com as 
quais buscou-se detalhar o que cada entrevistado quis falar, separando trechos em categorias 
que possuíam semelhanças e relevância para a pesquisa. A fala única (aquela que não foi 
repetida por mais de um entrevistado) também foi considerada se fosse de interesse para o 
estudo. 
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Trabalhar com categorias significa agrupar elementos, ideias ou expressões em torno de 
um conceito capaz de abranger as classificações (MINAYO et al, 2005). A metáfora da 
fabricação da rede de dormir, apresentada no início desta tese, foi retomada nesta fase. As 
primeiras grandes categorias encontradas foram chamadas de ‘FIOS DE ALGODÃO’, matéria-
prima necessária para a fabricação da rede ou no caso do objeto, os fios que compuseram a 
construção da rede de Atenção Básica de João Pessoa.  
O 1º fio de algodão foi denominado ‘História da gestão de saúde na implementação da 
Atenção Básica’ e o 2º fio foi chamado ‘A implementação da AB no cotidiano dos sujeitos’. O 
primeiro buscou ter uma visão ampla do processo construído, com um olhar transversal de toda 
a história com conexões ou entendimentos que pudessem ser facilitados por um olhar mais 
sistêmico. O segundo buscou entender os acontecimentos no cotidiano, as minúcias e as 
sensações.  
Dentro de cada fio, selecionaram-se as falas singulares e semelhantes por cada segmento 
e incluiu-se em uma segunda categorização, denominada de ‘TECENDO A REDE, sendo 
constituídos em três eixos temáticos para cada fio de algodão. Utilizou-se desta nomenclatura 
para expressar a complexidade do processo de construção de uma rede, com seus conflitos, 
tensões, quebra de paradigmas, enfim, o artesanato, a fabricação, o que é dinâmico, vivo, 
trabalho vivo em ato7. 
Para o primeiro fio de algodão as categorias foram: panorama encontrado; mudanças na 
implementação; processos de estagnação na implementação. Para o segundo fio definiu-se: 
articulação de Gestores/Trabalhadores/Usuários/Apoiadores; produção de sujeitos; 
integralidade do cuidado.  
A terceira e última categorização surgiu como necessidade apenas para o 2º fio em que 
cada eixo temático foi subdividido no que chamei de ‘VARANDAS’ sendo estes: construção 
de pactos e compromissos; arranjos organizacionais; implicação; integralidade focalizada na 
equipe; integralidade ampliada. O termo ‘Varanda’ foi utilizado para simbolizar aquilo que dá 
complementação, que sem isso a rede não está finalizada. O quadro a seguir materializa 
didaticamente as categorizações comentadas: 
                                            
7 Para Merhy (2002), o trabalho feito em ato é chamado de trabalho vivo em ato, atividade como 
construtora de produtos, de sua realização através da produção de bens e que está ligada à realização de uma 
finalidade para o produto. É o trabalho humano no exato momento em que é executado e que determina a produção 
do cuidado. Quando a produção do cuidado é intermediada pelo uso excessivo de tecnologias materiais e técnicas, 
é entendido como trabalho morto em saúde, porque há pouca consideração pelo humano que está sendo cuidado.    
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Quadro 5: Categorização dos resultados 
 
FIOS DE 
ALGODÃO 
 
TECENDO A REDE 
 
VARANDAS 
História da gestão 
em saúde na 
implementação da 
Atenção Básica 
Panorama Encontrado  
- Mudanças na implementação 
Processos de estagnação na implementação 
 
A implementação 
da Atenção Básica 
no cotidiano dos 
sujeitos envolvidos 
 
Articulação 
Gestores/Trabalhadores/Usuários/Apoiadores 
Arranjos 
organizacionais 
Construção de 
pactos e 
compromissos  
 
Produção de sujeitos 
Implicação 
Autonomia 
 
Integralidade do cuidado 
Integralidade 
focalizada na equipe 
Integralidade 
ampliada ou em 
rede 
Fonte: Elaborado pela autora (2015). 
  
Para cada categoria foi organizada uma planilha por segmento com trechos selecionados 
das falas (Apêndice F) e uma planilha com ideias-síntese de forma comparativa entre os 
segmentos (Apêndice G).  
Esta categorização também atende a proposta dos autores Walt e Gilson (1994), Araújo 
e Maciel (2001) e Baptista e Mattos (2011) que apostam nas categorias conteúdo, contexto, 
atores e processo na análise de políticas públicas. Os pontos do conteúdo e contexto estão 
intrínsecos no fio de algodão ‘História da gestão em saúde na implementação da Atenção 
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Básica’ e os itens atores e processo no fio ‘A implementação da Atenção Básica no cotidiano 
dos sujeitos envolvidos’.  
Na escrita desta tese, as palavras Gestor (es), Trabalhador (es), Usuário (s) e Apoiador 
(es) estão escritas com a inicial maiúscula de forma intencional. A justificativa para tal apoia-
se na opção da pesquisadora em dar ênfase aos sujeitos pesquisados e o segmento que 
representa. A construção do conhecimento desenvolvida nesta tese dependeu inteiramente da 
contribuição dos colaboradores, entendidos conceitualmente como Sujeitos. Estes, singulares 
protagonistas desta Rede que este estudo ousou desvelar. 
 
4.6 Aspectos Éticos 
 
A realização deste estudo está alicerçada nas recomendações éticas preconizadas pela 
Resolução 196/1996 do Conselho Nacional de Saúde, que trata de pesquisa com seres humanos.  
O projeto de pesquisa foi inicialmente encaminhado à Secretaria Municipal de Saúde de João 
Pessoa, na qual foi emitida Carta de Anuência com parecer de aprovação nº 11.255/2013 
(Anexo A). Posteriormente foi enviado ao Comitê de Ética e Pesquisa da UNIFESP via 
Plataforma Brasil, com parecer de aprovação nº 354.911 (Anexo B).  
As entrevistas e os grupos focais foram realizados voluntariamente, em dia e horários 
pactuados previamente com todos os colaboradores. A coleta dos dados só foi iniciada após a 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice F), em duas vias e de 
igual conteúdo, ficando uma via com o entrevistado e outro com a pesquisadora.  
As duas técnicas foram gravadas em um aparelho de mp3 e transcritos literalmente em 
computador pessoal, de acesso restrito à pesquisadora e foram identificadas por letras do 
alfabeto, de modo a manter total segurança e o sigilo das informações. As falas dos 
entrevistados são destacadas e identificadas pelas letras do alfabeto, com inicial G para 
Gestores, T para Trabalhadores, U para Usuários e A para Apoiadores. A fim de evitar 
identificações utilizou-se a identidade do (a) entrevistado (a) sempre no masculino. As 
Unidades de Saúde e os Distritos Sanitários não tiveram sua identificação revelada. Além disso, 
não foram inseridos no texto final os trechos das falas que podiam facilitar a identificação 
do entrevistado ou aqueles em que o entrevistado solicitou que não fossem divulgados. As 
falas destacadas no texto são discutidas a partir da literatura. 
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Capítulo V 
 
 
 
 
 
O DESVELAMENTO DOS NÓS DA REDE 
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“O olho vê,  
a lembrança revê,  
a imaginação transvê.  
É preciso transver o mundo. ” 
 
Manoel de Barros 
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5 O DESVELAMENTO DOS NÓS DA REDE 
 
5.1 Apresentação do local do estudo 
 
5.1.1 Breve história 
             
João Pessoa, capital do Estado da Paraíba, é uma cidade com população de 
aproximadamente 780.000 habitantes, segundo IBGE para 20148, e possui como limite 
geográfico os municípios Bayeux, Alhandra, Conde, Cabedelo e Santa Rita e a leste o Oceano 
Atlântico. 
Fundada em 1585, João Pessoa já nasceu cidade, visto que nunca passou pela designação 
de vila, povoado ou aldeia. É considerada a terceira cidade mais antiga do Brasil (MELLO, 
1987). 
A cidade de João Pessoa teve vários nomes antes da atual denominação. Primeiro foi 
chamada de Nossa Senhora das Neves, em 05 de agosto de 1585, em homenagem ao Santo do 
dia em que foi fundada. Depois foi chamada de Filipéia de Nossa Senhora das Neves, em 29 de 
outubro de 1585, em atenção ao rei da Espanha D. Felipe II, quando Portugal passou ao domínio 
Espanhol. Em seguida recebeu o nome de Frederikstadt (Frederica), em 26 de dezembro de 
1634, por ocasião da sua conquista pelos holandeses, em homenagem a Sua Alteza, o Príncipe 
Orange, Frederico Henrique. Novamente mudou de nome, desta vez passando a chamar-se 
Parahyba, a 01 de fevereiro de 1654, com o retorno ao domínio português, após a expulsão dos 
holandeses do nordeste brasileiro. Em 04 de setembro de 1930, finalmente recebeu o nome de 
João Pessoa, homenagem prestada ao Governador do Estado assassinado em Recife por ter 
negado apoio ao Dr. Júlio Prestes, candidato oficial à Presidência da República, nas eleições de 
1930 (MELLO, 1987; JOÃO PESSOA, 2015). 
Até a década de 1910, a lagoa do Parque Solon de Lucena não permitia o crescimento 
da cidade em direção ao litoral. Em 1913, no governo de Saturnino de Brito, foi realizado o 
saneamento da bacia da lagoa, permitindo, com isso, a expansão da cidade em direção ao leste 
e ao sul. Após permanecer por mais de três séculos restrita às margens do rio Sanhauá e à colina 
onde fora fundada, a cidade, agora denominada João Pessoa, avança para o leste, em direção às 
                                            
8 IBGE. Dado obtido no site: http://www.ibge.gov.br/cidadesat/default.php, capturado no dia 04/06/2015. 
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praias, num crescente processo de urbanização que se estende até os dias atuais (MELLO, 
1987). 
Em 2015, completa 430 anos. Caracterizada como cidade de porte mediano, guardada 
nos seus monumentos e dona de belas praias em um litoral privilegiado de cerca de 30 
quilômetros. Possui um dos marcos geográficos mais importantes do Brasil e do mundo, o Ponto 
Extremo Oriental das Américas. João Pessoa é o ponto mais próximo do continente africano, 
onde os raios solares primeiro despontam na América do Sul. Além disso, recebeu o título da 
segunda capital mais verde do mundo, por preservar mais de 7 m2 de floresta por habitante. 
O perfil demográfico indica um crescimento populacional, com população 
predominante jovem e aumento da população idosa. Apresenta-se dentro do ciclo evolutivo 
demográfico nacional. Possui taxa de analfabetismo de 14%. Como a maior parte das capitais 
brasileiras concentra a maior do comércio e dos equipamentos públicos do Estado, com forte 
influência do acesso das pessoas de todo o Estado e dos municípios limítrofes com os Estados 
de Pernambuco e Rio Grande do Norte (IBGE, 2010; JOÃO PESSOA, 2010).  
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5.1.2 Contexto da saúde local 
 
A Secretaria Municipal de Saúde de João Pessoa (SMSJP) divide a cidade 
territorialmente em cinco Distritos Sanitários (DS) e os problemas de saúde se apresentam 
diversificados em seus territórios pela grande desigualdade social. Os problemas de saúde mais 
importantes são o aumento das doenças cardiovasculares e das neoplasias 28,61% e 17,51%, 
respectivamente), tal qual a transição epidemiológica brasileira e das mortes por causas externas 
caracterizadas pela violência urbana e do aumento significativo de carros que influenciou numa 
piora do trânsito e, consequentemente, no aumento do número de acidentes (JOÃO PESSOA, 
2013). 
As causas básicas de morte variam consideravelmente em cada um dos cinco Distritos 
sanitários em que está dividida a cidade.  Como exemplo, em 2009, o coeficiente de mortalidade 
por doenças infecciosas e parasitárias foi de 21,6/1000 em todo o município enquanto no DS 
II, onde se concentra a população mais rica, foi de 9,0/1000h e no DS V, onde predomina a 
população pobre, este coeficiente foi de 53,7/1000h (JOÃO PESSOA, 2011). A rede de Atenção 
Básica dispõe de cento e oitenta equipes da ESF e 20 NASF, cobrindo mais de 85% da 
população (Tabela 1). 
 
 Tabela 1. Distribuição histórica do número de Equipes de Saúde da Família por DS                                                                                          
Fonte: Oliveira (2006) 
 
Ainda compõem a rede da Atenção Básica cinco unidades que funcionam como 
referência para a população descoberta da ESF e dispõe da oferta de consultas e procedimentos 
nas 71 clínicas básicas dos Centros de Atenção Integral à Saúde em três bairros da cidade. O 
PACS, isoladamente, ainda está presente em sete localidades (JOÃO PESSOA, 2013).  
Distritos Sanitários 
 
Equipes de Saúde da Família  Percentual (%) 
Distrito I 48 26,67 
Distrito II 35 19,44 
Distrito III 57 31,67 
Distrito IV 26 14,44 
Distrito V 14 7,78 
Total 180 100 
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O atendimento pré-hospitalar de João Pessoa está estruturado a partir do SAMU, 
atendendo às diretrizes da Portaria 2.048/MS, com objetivo de realizar o atendimento pré-
hospitalar móvel. O SAMU dispõe de três unidades de suporte avançado de ida e seis unidades 
de suporte básico de vida, cadastradas para João Pessoa (JOÃO PESSOA, 2013).  
A atenção especializada é realizada, principalmente, nos Centros de Atenção Integral à 
Saúde (CAIS) que estão distribuídos nos cinco Distritos Sanitários. Também há oferta de 
consultas especializadas em ambulatórios dos hospitais municipais, como também os hospitais 
estaduais e filantrópicos, complementada pela rede contratada. Compõe, ainda, a rede 
especializada o Centro de Atenção Integral à Saúde da Pessoa Idosa, o Laboratório Central 
Municipal e o Centro de Testagem e Aconselhamento em DST-AIDS. A rede de saúde mental 
é composta por quatro CAPS (modalidades I, II e III e AD) e o Pronto Atendimento em Saúde 
Mental. Também constitui a rede especializada, o Centro de Referência em Saúde do 
Trabalhador Regional, dirigido para as ações referentes à saúde do Trabalhador, em 
consonância com os princípios e diretrizes da Rede Nacional de Saúde do Trabalhador (JOÃO 
PESSOA, 2013).  
 A rede hospitalar do SUS, em João Pessoa (própria, conveniada e contratada) conta 
com 26 hospitais, que estão distribuídos da seguinte forma: 4 hospitais públicos municipais, 7 
públicos estaduais, 1 público federal, 4 filantrópicos e 11 hospitais privados, apresentando uma 
capacidade instalada de 2185 leitos (JOÃO PESSOA, 2013).  
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5.1.3 Perfil dos sujeitos pesquisados 
 
Apresento no apêndice ‘A’ o roteiro para caracterização dos participantes e nos quadros 
abaixo a caracterização dos sujeitos pesquisados por segmento que representa: 
 
Quadro 1: Caracterização dos participantes – segmento Gestor 
Fonte: Elaboração da autora (2015). 
 
Como mostra o Quadro 1, os Gestores selecionados para o estudo possuem idade que 
variam entre 31 e 50 anos e em sua maioria são enfermeiros. O destaque em relação aos mesmos 
se dá na ocupação, visto que ocuparam cargos considerados de médio e alto ‘escalão’ e alguns 
deles em vários locais dentro desse período. Pela experiência que iam acumulando, eram 
convidados a apoiar os processos onde a gestão indicava como frágil ou com grandes problemas 
a serem solucionados. Todos os Distritos Sanitários (DS) foram contemplados. 
 
 
Sujeitos 
pesquisados 
Idade Formação/ 
Ocupação/ 
Atividade 
Segmento  Local de atuação no 
período da pesquisa 
Distrito 
Sanitário/
Gestão 
Central  
A 40 Enfermeiro Gestor Diretor Geral de 
Distrito Sanitário 
II e III 
B 37 Psicólogo Gestor Diretor Técnico de 
Distrito Sanitário 
II 
C 47 Enfermeiro Gestor Diretor de Atenção à 
Saúde  
SMS 
D 31 Cirurgião-
dentista 
Gestor Diretor Técnico de 
Distrito Sanitário 
III e V 
E 50 Enfermeiro Gestor Coordenador da 
Atenção Básica; 
Diretor Geral de 
Distrito Sanitário 
SMS; IV 
F 45 Fisioterapeuta Gestor Diretor Técnico de 
Distrito Sanitário 
I, III e V 
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Quadro 2: Caracterização dos participantes – segmento Trabalhador  
Fonte: Elaboração da autora (2015). 
 
Na caracterização dos Trabalhadores verifica-se um grupo com mais idade e 
comprovada experiência, já que a maior parte dos componentes já atuavam na Atenção Básica 
há mais de dez anos. No quesito formação há certa equivalência entre médicos e enfermeiros e 
uma ausência significativa do cirurgião-dentista. Este profissional foi pouco indicado e o que 
foi convidado recusou-se a participar. Todos os Distritos Sanitários (DS) foram contemplados. 
Sujeitos 
pesquisados 
Idade Formação/ 
Ocupação/A
tividade 
Segmento  Local de 
atuação 
 no período da 
pesquisa 
Distrito 
Sanitário/Gestão 
Central  
A 51 Enfermeiro Trabalhador USF  III 
B 50 Enfermeiro Trabalhador USF  III 
C 40 Enfermeiro Trabalhador USF  III 
D 65 Enfermeiro Trabalhador USF  IV 
E 54 Médico Trabalhador USF  II 
F 66 Médico Trabalhador USF  IV 
G 51 Auxiliar de 
Saúde Bucal 
Trabalhador USF  IV 
H 59 Médico Trabalhador USF  IV 
I 40 Enfermeiro Trabalhador USF  I 
J 57 Médico Trabalhador USF  III 
K 59 Médico Trabalhador USF  II 
L 40 Enfermeiro Trabalhador USF  I 
M 49 Enfermeiro Trabalhador USF  III 
N 50 Agente 
Comunitário 
de Saúde 
Trabalhador USF  IV 
O 54 Enfermeiro Trabalhador USF  V 
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Quadro 3: Caracterização dos participantes – segmento Usuário 
Fonte: Elaboração da autora (2015). 
 
No segmento Usuário, como também verificado com os Trabalhadores, o nível de idade 
foi após os 50 anos. Um ponto de destaque foi em relação a ocupação, evidenciada pela 
diversificada atuação dos mesmos na sociedade. Quando perguntados sobre o local de atuação 
na época, alguns deles responderam o CMS. Mesmo exercendo outras ocupações fora do 
ambiente do Conselho, para estes sujeitos houve um significativo envolvimento enquanto 
Conselheiro de Saúde, sendo representado na última coluna como espaço de atuação da SMS e 
não do bairro onde residia na época. 
 
Sujeitos 
pesquisados 
Idade Formação/ 
Ocupação/ 
Atividade 
Segmento  Local de atuação 
 no período da 
pesquisa 
Distrito 
Sanitário/
Gestão 
central  
A 52 Merendeira Usuário Bairro Grotão II 
B 68 Conselheiro 
Estadual de 
Saúde 
Usuário CMS SMS 
C 54 Líder 
comunitário 
Usuário CMS V 
D 54 Vendedor Usuário Bairro Grotão II 
E 55 Jornalista Usuário CMS SMS 
 
F 55 Militante de 
movimento 
social 
Usuário CMS SMS 
G 82 Aposentado Usuário Bairro Mandacaru IV 
H 57 Militante de 
movimento 
social 
Usuário CMS SMS 
I 58 Pastor Usuário Bairro Grotão II 
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Quadro 4: Apresentação dos participantes – segmento Apoiador Matricial 
Fonte: Elaboração da autora (2015). 
 
No quarto e último quadro vemos o segmento dos Apoiadores matriciais que foram 
incluídos em processo de desenvolvimento da coleta de dados. É um grupo bastante jovem, 
uma aposta dos Gestores da época em recém-formados que tivessem história na militância 
estudantil ou em atividades de extensão universitária com enfoque comunitário na graduação. 
Para este grupo também foi considerado relevante a representação de todos os DS. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sujeitos 
pesquisados 
Idade Formação/ 
Ocupação/ 
Atividade 
Segmento  Local de atuação no 
período da pesquisa 
Distrito 
Sanitário/
Gestão 
central  
A 30 Fisioterapeuta Apoiador 
Matricial 
USF  I 
B 34 Fisioterapeuta Apoiador 
Matricial 
USF  III 
C 29 Fisioterapeuta Apoiador 
Matricial 
USF II 
D 28 Fisioterapeuta Apoiador 
Matricial 
USF III 
E 30 Fisioterapeuta Apoiador 
Matricial 
USF II 
F 39 Educador 
Físico 
Apoiador 
Matricial 
USF IV 
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5.2 O Contexto Histórico da Atenção Básica 
 
5.2.1 História da Gestão em João Pessoa: o contexto prévio ao período da pesquisa 
 
            João Pessoa, historicamente, possui um contexto de descaso na gestão pública, com 
poucos investimentos e cercado pela lógica do coronelismo, em que o poder se alterna entre as 
famílias mais tradicionais da cidade e/ou do Estado. No setor saúde esse contexto ficou muito 
evidenciado nas falas dos três atores pesquisados, trazendo um contexto de caos na saúde.  
Do ponto de vista institucional, no processo de municipalização da saúde, João Pessoa 
foi habilitada em Gestão Plena do Sistema de Saúde em 1998 (Portaria Ministerial nº2801, de 
14 de maio de 1998), fato que proporcionou melhor redirecionamento dos recursos, a partir da 
crítica ao modelo hospitalocêntrico e visando a expansão e fortalecimento da assistência no 
nível ambulatorial (ROCHA, 2005).  
Os relatos enfatizam a inexistência de organização da rede de saúde, com pouca 
comunicação entre os serviços e ainda com forte predomínio da lógica hospitalocêntrica e 
curativista. O modelo tecnoassistencial que prevaleceu é o médico-hegemônico, baseado no 
atendimento individual, centrado no médico e na realização de procedimentos nos hospitais. Os 
serviços hospitalares não davam conta do atendimento à demanda espontânea, que compunha 
atendimentos desde a urgência, condições crônicas até diarreias levando a situações de 
superlotação e baixa resolutividade do serviço.  
Com a pouca eficiência, baixa capacidade instalada de serviços e grandes vazios 
assistenciais, “sobrava” para o segundo nível de atenção a maior parte dos Usuários que tinham 
o desejo de ver seus problemas resolvidos ou a cura de suas doenças. No entanto, a lógica do 
centro de especialidades estava organizada de acordo com a disponibilidade dos especialistas e 
não segundo as necessidades de saúde da população.  
Além disso, a oferta dos exames e consultas estava baseada na marcação a partir do 
centro regulador do município, que funcionava de forma centralizada num prédio no centro da 
cidade. A marcação funcionava a partir da ida do Usuário ao referido lugar com a guia de 
encaminhamento em mãos e a marcação se dava por ordem de chegada. A consequência disso 
parece um tanto óbvia já que se formava uma fila enorme de pessoas oriundas de todos os 
bairros. Na tentativa de êxito na busca pela marcação, as pessoas chegavam na noite anterior e 
permaneciam na fila durante toda a madrugada. A garantia da marcação se dava pelo número 
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de fichas disponíveis, sem qualquer priorização ou classificação independentemente da idade 
ou condição de urgência.    
Foram implantadas sete equipes de Saúde da Família no início dos anos 2000. De forma 
concomitante, os ambulatórios de média complexidade e prontos-socorros também serviam 
como porta de entrada do sistema de saúde.  Em 2001, novo aumento de equipes foi proposto, 
passando de sete para vinte, finalizando o ano com cento e dezenove equipes de Saúde da 
Família. Em 2004, o município atingiu centro e quarenta e quatro equipes do PSF, chegando a 
cento e oitenta no final do mesmo ano, o que permanece até o presente momento (Tabela 2). 
  
Tabela 2: Número de Equipes de Saúde da Família e Equipes de Saúde Bucal implementadas 
em João Pessoa a partir dos anos 2000. 
 Ano 
 
Equipes de Saúde da 
Família (ESF) 
Equipes de Saúde Bucal 
(ESB) 
2000 07 ---- 
2001 32 19 
2002 19 04 
2003 86 49 
2004 36 108 
Total 180 100 
Fonte: Oliveira (2006) 
 
Essa grande expansão foi confirmada também no Relatório de Monitoramento do 
Programa de Saúde da Família realizado pelo Tribunal de Contas da União (BRASIL, 2002). 
Enquanto João Pessoa exacerbava uma cobertura de 92%, outras capitais do Nordeste 
apresentavam números bem mais modestos como Fortaleza (16%), São Luís (30%) e Maceió 
(25%). 
Para além dos números foi possível, a partir dos relatos coletados, ter maior 
detalhamento de como se dava o cotidiano das equipes da Atenção Básica naquela época. Os 
relatos de um Gestor e de um Trabalhador destacam que o processo inicial de implantação de 
sete equipes (no início dos anos 2000) e depois de vinte equipes foi muito rico. O então 
secretário de saúde tinha uma visão ampliada da rede e contribuiu, na medida do possível, para 
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que esse processo fosse construído a múltiplas mãos, envolvendo os Trabalhadores na 
discussão. Os novos Trabalhadores contratados ajudaram na implantação realizando a 
territorialização e havia prazer e satisfação em fazer parte disso, especialmente os enfermeiros 
e agentes comunitários de saúde. Em contrapartida, esse grupo não tinha o apoio da gestão em 
nível da Prefeitura que não estimulava o fortalecimento da Atenção Básica. Assim, não foi 
possível avançar muito. Apresenta-se duas falas que representam as percepções dos 
Trabalhadores e Usuários com a ampliação de cento e cinquenta equipes: 
 
T.J: Na época, a gente foi pra uma casa que não tinha estrutura 
nenhuma, ainda tava até em reforma, atendemos, (...) ai a gente foi pra 
um espaço que era como se fosse um posto de saúde da prefeitura 
antigamente, que tinha um vão e dois consultórios de um lado, dois 
consultórios do outro, muito pequeno. Aí ficamos lá mais de seis meses, 
muito mais, quase um ano nesse espaço. E aí, foi quando terminaram 
de reformar a casa e a gente mudou pra essa casa. A casa não tinha 
terminado, então a gente chegou a tempo de atender no meio da rua, 
nós ficamos atendendo no meio da rua até terminar a reforma da casa. 
Mesmo ela, a parte de trás, eles ajeitando lá e a gente já dentro dessa 
casa. Era uma casa muito pequena, não tinha, era de telha, quando 
chovia respingava tudo, a instalação elétrica não funcionava, era toda 
exposta, era bem precário a situação na época.  
 
U.B: Na época da implantação do Programa de Saúde da Família, o 
Governo Federal dava um incentivo, tanto é que alguns estados e 
alguns municípios, eles implantaram o Programa de Saúde da Família 
visando mais o recurso que vinha do Governo Federal do que 
propriamente um atendimento à população. Caso típico de João 
Pessoa. Foi aberta de início cento e oitenta unidades de saúde 
precárias, em casas alugadas, as casas muitas vezes nem condições de 
atendimento à população tinha, era um quarto, numa casa de taipa, 
sem higiene, sem estrutura nenhuma. 
 
 
As equipes foram colocadas em locais precários de infraestrutura, com constantes 
mudanças de local, por vezes atendiam em calçadas, debaixo de árvores ou em equipamentos 
sociais do território. A maioria das casas não tinha condições de atendimento à população, o 
que não inviabilizava o recebimento de recursos do Governo Federal. Foram adquiridas 
noventas cadeiras de odontologia que ficaram inutilizadas, já que as equipes contratadas não 
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tinham espaço físico para atuar. Além disso, havia corte de água e de luz nas unidades por falta 
de pagamento da Prefeitura. Fala-se, inclusive, que a implantação de mais de cento e cinquenta 
equipes (em menos de um ano) foi utilizada para fins eleitoreiros, desconsiderando-se a carência 
de estruturas físicas adequadas.  
Alguns problemas foram elencados: resistência dos antigos funcionários atrelado ao 
baixo comprometimento com a melhoria da qualidade da assistência; medo, principalmente 
pelos idosos, de passar informações no cadastramento para não perder seus benefícios; fortes 
críticas dos outros profissionais da rede em relação ao trabalho das equipes de saúde da família. 
O salário dos profissionais das equipes do PSF também era uma das fontes de insatisfação destes 
Trabalhadores, pois a jornada de trabalho de 40 horas semanais e a grande quantidade de 
atividades atribuídas à Equipe de Saúde da Família são inversamente proporcionais à baixa 
valorização profissional, agravada por evidências de disparidades de salários entre os diversos 
membros da equipe9.  
O município já desenvolvia uma atuação a partir da divisão territorial com gestão dos 
Distritos Sanitários (DS). Porém, a composição das equipes dos DS era na linha de supervisão, 
com técnicos específicos para situações e/ou agravos, como por exemplo, um técnico em saúde 
da mulher, em saúde da criança, a assistência farmacêutica, etc. Os DS não tinham autonomia 
administrativa, financeira e técnica para apoiar as equipes e também conviviam com uma 
estrutura precária dos seus prédios.  Eram casas pequenas, com distribuição ruim dos cômodos 
que não acomodavam bem os Trabalhadores e os insumos, com prejuízo das normas da 
vigilância sanitária, especialmente de acondicionamento dos medicamentos. 
Em relação a organização do cuidado, a lógica do mérito ao atendimento se estendia 
para a Atenção Básica, com formação de filas durante a madrugada a fim de lograr o tão 
necessário acesso ao profissional de saúde. As conhecidas ‘fichas para atendimento’ foram 
citadas pelos Gestores, Trabalhadores e Usuários e tinham um verdadeiro valor simbólico já 
que o acesso dependia do recebimento deste. Outro obstáculo ao acesso devia-se ao fato de que 
as equipes trabalhavam com um cronograma de atendimento fixo e número limitado de fichas 
para atendimento. Ou seja, chegar cedo na fila não necessariamente representava sucesso. Com 
                                            
9Segundo Oliveira (2006), parte dos profissionais das ESF trabalhava sem vínculo empregatício, com contratos 
temporários (anuais) de serviços prestados que não oferecem nenhuma garantia trabalhista nem estabilidade ao 
profissional. 
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a lógica pautada na demanda programada, não havia continuidade e acompanhamento do 
cuidado.  
Os Trabalhadores da época se queixavam que havia pouco diálogo da gestão com as 
equipes e as necessidades não eram resolvidas quando o DS era acionado. O fluxo da demanda 
se dava das equipes para o Distrito, de forma personalizada, ou seja, por Trabalhador mediante 
abertura de protocolo. Não havia planejamento na distribuição de insumos, visto que em alguns 
momentos faltavam medicamentos e em outros eram enviados uma grande quantidade de 
insumos específicos de hospitais para a Atenção Básica. Os DS também não conseguiam 
organizar a manutenção dos equipamentos, o que gerava impossibilidade de alguns 
procedimentos básicos pelos profissionais, como também era produzida pouca informação de 
dados relativos à saúde tais como dados epidemiológicos e sala de situação em saúde. 
As equipes eram compostas por profissionais médicos aposentados, especialistas e sem 
formação em Atenção Básica, com interesse salarial e/ou com perspectivas de caridade para a 
população pobre. Havia precarização do vínculo, baixos salários e o pagamento dos 
profissionais se dava por gratificação a partir da produção das consultas. De modo geral, existia 
pouca qualificação dos Trabalhadores para atenção à saúde, inclusive para o diagnóstico e/ou 
cuidado de algumas doenças, como descrito abaixo: 
 
U.H: No início a gente tinha muita dificuldade, até em que os 
profissionais entendessem a anemia falciforme, a gente passou por 
muitos...muito período assim, que a gente chegava nos cantos e as 
pessoas não entendiam direito, não sabiam como tratar e coisa e tal e 
também não compreendiam a emergência do atendimento na hora da 
crise. Mesmo porque é uma doença que provoca dores, então a pessoa 
já chega na unidade com dores muito fortes e esse atendimento inicial 
é muito importante, assim até pra tranquilizar o paciente e resolver 
mesmo o problema, porque quando o cara procura o hospital é porque 
já tá muito, com muita dor, um processo muito avançado da crise. 
 
A frágil qualificação também se dava em relação à operacionalização de vários 
conceitos da saúde coletiva, do SUS e da Atenção Básica. Os profissionais mais envolvidos 
eram aqueles que já tinham vivência prévia em outros municípios, especialmente no interior de 
Pernambuco ou do Ceará. De modo geral, não havia organização em rede. Os serviços atuavam 
isoladamente, segundo lógica própria e até de modo competitivo. Os profissionais da rede 
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hospitalar eram mais valorizados em detrimento dos profissionais da Atenção Básica. O 
Usuário não encontrava respostas para suas necessidades.  
No ano de 2005, uma nova gestão assume a Prefeitura com o desafio de ofertar à cidade 
um novo perfil de governo. No campo da saúde, a necessidade de mudanças era urgente e a 
equipe da Secretaria de Saúde tinha como horizonte a construção da atenção à saúde integral, 
humanizada e de qualidade (BERTUSSI, 2010). 
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5.2.2 Apontamentos e reflexões do processo da municipalização: os impactos para a 
Atenção Básica de João Pessoa 
 
Em João Pessoa, este processo construiu um caminho cheio de riscos e incertezas. O 
repasse financeiro para a Atenção Básica por meio do PSF, visando as mudanças das práticas 
sanitárias, foram implementadas com pouco acompanhamento e monitoramento pelo Governo 
Federal ocasionando importantes prejuízos. Vimos que esse processo não foi baseado em um 
planejamento mínimo que pudesse justificar a implantação de dezenas de equipes ao mesmo 
tempo. Como não se espantar com a implantação de mais de cento e cinquenta equipes em 
menos de dois anos? Há uma clara opção pelo cumprimento de requisitos a fim de assegurar os 
repasses federais, ainda que a estrutura administrativa fosse inadequada. Além disso, a 
implantação do PSF não representou de fato uma estratégia de reorientação das práticas 
sanitárias na Atenção Básica. Pensar em medidas indutoras nacionais requer o 
acompanhamento das mesmas pelo Governo Federal, inclusive elegendo critérios na aquisição 
dos recursos pelo Gestor local.  
É necessário ampliar o escopo do controle e avaliação do nível central para os demais 
entes federados, de forma a superar o enfoque de avaliação de resultados, isto é, o transitar das 
atividades tradicionais de vistoria e controle de faturamento dos prestadores do sistema de saúde 
para a mensuração da qualidade do atendimento às necessidades de saúde dos Usuários 
(ACIOLE, 2012). 
Trazendo o olhar para os atores como sujeitos essenciais nesse processo vemos um misto 
de comprometimento dos Trabalhadores e Gestores. Com certeza, a construção do SUS se 
pautou numa base consistente de formação de pessoas engajadas, militantes da reforma da saúde 
em todas as regiões do país. Esses sujeitos, imbuídos de forte responsabilidade social, fizeram 
a história acontecer em cada canto do Brasil. Em João Pessoa não foi diferente. Apresentando-
se como movimento de oposição ao prefeito da época, um grupo de pessoas pensou e planejou 
a implantação das primeiras equipes de Saúde da Família do município baseadas nas convicções 
e ideais de seus participantes, bem como no alinhamento com as discussões mais atuais da 
Saúde Coletiva. Movimentos intensos aconteceram na época visto que os relatos trazem a 
paixão de se fazer uma Atenção Básica na perspectiva da Saúde da Família, juntamente com 
sentimentos de inclusão e pertencimento.  
Com o Usuário, sujeito da ação do SUS, a história local não mostrava o respeito ao 
direito constitucional garantido ao cidadão. O Usuário do SUS do dia a dia foi o ator mais frágil 
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e menos incluído na implementação das políticas. Indubitavelmente desvalorizados, 
enfrentavam a dura realidade das filas em busca da tão sonhada consulta, buscando quase como 
um favor ou uma caridade, longe de sentir as suas necessidades ouvidas e encaminhadas e/ou 
resolvidas. Essa impermeabilidade da absorção das demandas da população esteve representada 
nesse período na cidade, marcadamente pela lógica médico-centrada, curativista, num sistema 
fragmentado e acesso dificultado aos serviços e ações do sistema de saúde local. 
 A história da saúde brasileira é fortemente marcada por anseios de mudança com vistas 
à universalização da atenção, na assistência de qualidade para todos e fortemente marcada pela 
participação popular. Essa construção no cenário mundial e nacional não tão propício reverbera 
no nosso dia a dia, de tal forma que parece viva e que, em certa medida, nos ajuda a entender 
melhor um pouco dos nossos problemas em relação ao agora. Fazer um olhar atento para a 
história nacional e local antes do período de recorte desta pesquisa ajudou a entender algumas 
tomadas de decisões da gestão, na continuidade da implementação da Atenção Básica em João 
Pessoa. 
Constata-se que as NOB e a NOAS exerceram um papel fundamental na 
descentralização da gestão pública de saúde. É importante dar destaque ao processo de 
descentralização porque entendemos que o cuidado em saúde é tanto mais efetivo quanto mais 
consegue se aproximar da realidade de vida das pessoas. Era preciso que os municípios 
iniciassem a gestão do seu local, baseado nas suas necessidades, cultura, valores e crenças da 
sua população. As normativas trouxeram medidas deliberadas em que o Gestor local assume a 
gestão do sistema de saúde, de forma a possibilitar uma maior e melhor organização da Atenção 
Básica, numa tentativa de mudança do modelo de saúde baseado no paradigma biologicista e 
hospitalocêntrico.  
No entanto, segundo Silva (2004), existiram discordâncias quando se trata de analisar a 
forma pelo qual o processo de municipalização foi conduzido: a) há o posicionamento dos que 
consideram que esse movimento proporcionou excessiva autonomia municipal, a 
descentralização polarizada entre União e municípios e uma desvalorização do papel das 
instâncias estaduais e b) os que consideram que os municípios ainda não possuíam a autonomia 
desejável para assumir a gestão da saúde, já que as normas operacionais exercem certo controle 
para o pleno exercício da gestão local. 
Ainda, segundo o autor supracitado, o contexto político passou a considerar a 
descentralização da saúde como redução das responsabilidades do poder central ao invés da 
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garantia dos direitos constitucionais.  Quando se considera o processo histórico de 
descentralização das políticas sociais o tema possui duas dimensões: a política e a econômica.  
Na dimensão política predomina a lógica da proposta política de deslocamento dos eixos 
de poder para as instâncias locais ampliando os mecanismos institucionais de democracia 
formal com a participação direta da sociedade. Na dimensão econômica, se descentraliza para 
cobrar maior racionalidade e eficiência na execução das políticas setoriais, favorece a 
manutenção dos mecanismos de exclusão social ao propiciar a pulverização das demandas 
sociais, ao induzir à organização de um sistema assistencial de saúde com deficiências, voltados 
para os pobres e ao favorecer o mercado dos planos e seguros de saúde.  
Em suma, o resultado da descentralização depende de cada ambiente social e político 
em particular, com diferentes motivações e interesses envolvidos que conformam o 
deslocamento de poder e que configuram o contexto onde ocorrem as mudanças. 
O processo de descentralização da saúde no cenário em estudo trouxe impactos 
relevantes localmente, de forma que podemos elencar variáveis importantes que entraram no 
jogo social nesse momento revelando as restrições e limites da descentralização:  dependência 
financeira frente ao governo federal; tomada de decisão baseada em arranjos políticos 
clientelistas; técnicos pouco qualificados para gestão da política; descontinuidade 
administrativa; e um plano de governo sem intencionalidade clara de melhoria da atenção à 
saúde.    
 Para Coelho (2012), nesse processo de implantação, as instituições em saúde passaram 
a gozar de relativa autonomia na definição de sua agenda e os Gestores podem assumir uma 
influência decisiva na definição do modelo de atenção e na dinâmica de gestão institucional. 
Sobre isto, Merhy (2003, p. 12) afirma: 
 
Há situações em que o principal mote do Gestor é produzir projetos que se sustentem, 
ou montar na sua estrutura institucional arenas decisórias mais ou menos permeáveis 
a penetração dos variados interesses do campo da saúde. Todas estas distintas 
dimensões marcam este ator e seu modo de intervir na busca da contratualidade de um 
certo modelo de atenção, sendo marcante para isso o arco de forças sociais que dá a 
cara dos compromissos históricos que o Gestor representa.  
 
  
 Na pesquisa realizada por Vieira, Garnelo e Hortale (2010), observou-se que os 
municípios não tiveram sucesso em seu processo de planejamento para definir critérios e 
prioridades e os documentos de planejamento e gestão não continham indicadores mínimos de 
acompanhamento das ações. Verificou-se total descompasso entre o planejamento, a execução 
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e as avaliações ocorridas nos sistemas municipais de saúde.  
 O estudo concluiu que os municípios estudados possuíam baixa capacidade gestora, 
dificuldade em definir prioridades para saúde, inexistência ou incipiência de ações 
intersetoriais, limitação na autonomia financeira e uma base de apoio político precária. Embora 
haja formação técnica de alguns Gestores de nível central, há carência de aperfeiçoamento 
profissional; por outro lado, a formação do quadro técnico da rede prestadora de serviços é 
qualitativamente e quantitativamente insuficiente para viabilizar uma gerência qualificada de 
serviços na AB.  
 No caso de João Pessoa, algumas sequelas estão dadas. A gestão que assumiu em 2005 
encontrou um panorama caótico em que Trabalhadores e Usuários compartilhavam de 
ambientes insalubres para o cuidado da saúde. Esse cenário construído na história da Atenção 
Básica tem valor importante quando se analisa o contexto atual. A descentralização por si só 
não foi suficiente para mudanças no modelo de saúde e na concretização dos princípios do SUS 
e, de fato, abriu lacunas e arestas que tiveram que ser reparadas nos anos subsequentes.   
 O SUS tinha nascido, agora precisamos colocá-lo em prática. Entendemos e 
valorizamos que essa criação foi feita a várias mãos, por meio do movimento da Reforma 
Sanitária Brasileira que incluiu atores fundamentais na luta por mudanças. O SUS chegou para 
tensionar a hegemonia do modelo de saúde ainda presente, além de garantir o direito à saúde 
como dever do Estado. Num segundo momento da Reforma, a pauta primordial se deu nos 
aspectos da gestão pública de forma a implementar o que havia sido garantido nas questões 
legislativas. 
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5.3 A Implementação da Atenção Básica no Cotidiano dos Sujeitos Envolvidos 
 
5.3.1 Articulação dos sujeitos envolvidos: os arranjos de gestão e sua interface com a 
construção de pactos e compromissos 
 
 O lema da Gestão Municipal de João Pessoa para a Saúde foi definido como orientação 
estratégica para a saúde pública com o tema: “Cuidado integral e humanizado no SUS de João 
Pessoa”. Os documentos institucionais trazem arcabouços teóricos que estão na atual agenda 
governamental nacional e que mobilizam diversos autores da Saúde Coletiva na temática da 
Política, Planejamento e Gestão. O relatório de transição publicizado pelos Gestores trazem 
esses fundamentos bastante claros: 
 
A SMS tem como plano estratégico a construção da atenção integral e humanizada e 
a Educação Permanente em Saúde (EPS). Essa estratégia de gestão tem o propósito 
de viabilizar a transformação, que consiste num movimento de mudança das práticas 
de saúde. Nesse sentido, busca-se estabelecer o comprometimento de Gestores, 
Trabalhadores, instituições formadoras, Usuários do Sistema Único de Saúde - SUS e 
movimentos sociais, que atuam na identificação de problemas. É preciso que haja a 
cooperação de todos esses atores para a resolução dos principais problemas, visando 
à integralidade da atenção e à reestruturação do SUS municipal (JOÃO PESSOA, 
2013, p.1). 
 
 Estas diretrizes e propostas foram construídas em um cenário bastante favorável. 
Governo local recém-eleito, com prerrogativas de caráter democrático, inicia em 2005 uma 
gestão que promete transformar o município e dar mais seriedade a gestão pública. No campo 
da saúde, a Secretária escolhida era membro do Núcleo de Saúde Coletiva (NESC) da 
Universidade Federal da Paraíba (UFPB) e passou a representar um contingente de docentes, 
estudantes, profissionais e militantes da Saúde Coletiva que desejavam por mudanças no SUS 
local. Muitos Trabalhadores da saúde e Gestores se uniram na proposta de iniciar um processo 
de gestão colegiada na saúde. 
 
G.A “Um grupo sentou e discutiu um pouco essa organização inicial 
dos Distritos que passaria a ser pensada como um grupo condutor, 
Gestor, mais nessa linha, onde os cargos eles fossem pensados de uma 
forma a ser colegiado, não ser uma coisa tão, digamos assim, uma linha 
hierárquica de cima para baixo e que uma pessoa fosse a cabeça e 
tomasse a decisão. E isso me atraiu para eu assumir esse lugar”. 
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G.B “A gente pôde participar de mais uma política macro, já que a 
gente passava a fazer parte de um colegiado Gestor da secretaria e com 
isso a visão do diretor técnico era uma visão mais ampliada porque ele 
passa a enxergar agora um todo”. 
 
 Foram pensados Colegiados de Gestão nos mais diversos espaços institucionais da SMS, 
numa perspectiva de gestão matriciada. Esse movimento se iniciou dentro da sede da SMS visto 
que, segundo os entrevistados, a organização das áreas técnicas apresentava-se fragmentada, 
com pouca ou nenhuma comunicação e planejamento de ações. 
 
G.E “(...). Lá na sede funcionava também caixinhas e foi quando a 
gente decidiu fazer uma reforma, inclusive física, quebrando todas as 
paredes e construindo um grande salão onde todas aquelas sessões, 
que era sessão de saúde mental, sessão da criança e não sei o quê, 
várias sessões que as pessoas trabalhavam há muitos anos e muitas 
delas nem se conheciam. Isso também foi um processo muito 
interessante de um apresentar ao outro o que é que fazia (...). Foi todo 
um processo baseado no matriciamento e o mais importante, a grande 
maioria dessas pessoas elas não conheciam, nunca tinha ido numa 
equipe de saúde da família para ver o seu funcionamento. E o 
matriciamento propôs, e proporcionou isso, e abriu muito a visão de 
vários profissionais e cada um passou a entender no todo o processo 
da equipe. Foi muito interessante, foi muito difícil, mas foi muito 
interessante”. 
 
G.F “O arranjo era muito fragmentado, com as diversas coordenações, 
hipertensão e diabetes, saúde da mulher, saúde da criança, 
coordenação de tuberculose, hanseníase e vigilância em saúde, para 
citar algumas (...). Tiveram investimentos na reforma do prédio da 
secretaria municipal de saúde (...). Isso também foi marcante para mim, 
é muito vivo na memória esse movimento também. Era realmente umas 
salinhas pequenas onde a gente tinha, aqui trabalha o pessoal da 
hanseníase, ali da tuberculose, ali do diabetes, e eram salinhas 
pequenas e super fragmentadas, isso reconfigurou o desenho da 
arquitetura, quebrando o simbolismo da fragmentação”. 
 
Um primeiro ponto em análise é como as Instituições desenham e produzem o seu 
trabalho. Estas primeiras falas aqui retratadas remetem a uma reflexão crítica das diversas 
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racionalidades gerenciais existentes e em que medida estas ainda influenciam a gestão em 
saúde10.  
Um grande marco histórico que traz à tona a discussão da Administração e dos modos 
da produção é a Revolução Industrial, caracterizada pela produção em massa concomitante à 
perda do controle da produção pelo Trabalhador. As Teorias da Administração Científica 
(Taylorismo e Fordismo) trazem em seu cerne uma forma de governar que ainda não foi 
superada nas nossas Instituições, configurando uma Racionalidade Gerencial Hegemônica. O 
que se vislumbra na gestão em saúde ainda revela um modo de organizar a gestão a partir de 
prerrogativas de comando de um secretário, gerente ou coordenador aos seus subordinados, no 
caso os Trabalhadores de saúde. A governança é direito de um grupo seleto e privilegiado, 
indicado por gerentes superiores. A possibilidade de governar não é estendida aos demais 
sujeitos e grupos, caracterizando concentração de poder e comandos verticais na implementação 
das ações. Em consequência, Trabalhadores alienados e objetos de trabalho sem significado.  
Como olhamos para a gestão em saúde de João Pessoa no período estudado? Que 
racionalidades gerenciais estão postas? O que a difere da gestão anterior? De fato, fica evidente 
um movimento em seu sentido mais literal. A proposta trazia a quebra do organograma vertical, 
caracterizado pelas chefias e departamentos. Estas mudanças, representadas nas falas dos 
entrevistados como a quebra das paredes dos diversos espaços físicos simboliza mais do que 
transformações arquitetônicas. Conceberam, para estes sujeitos, uma nova forma de gerenciar 
os processos. As organizações refletem os pensamentos e ações das pessoas nelas inseridas, 
bem como a forma como interagem.  A compreensão da organização como estrutura social 
impõe o reconhecimento da complexidade que envolve os movimentos de mudança e a 
compreensão de que os processos organizacionais são tomados de ambiguidades e incertezas.  
  A gestão também apostou na Atenção Básica como carro-chefe no processo de 
mudanças na rede de saúde local. Para além da prioridade havia uma necessidade premente de 
reorganização das unidades, num contexto em que centenas de equipes foram implantadas, 
como já relatado no tópico anterior. Os Gestores envolvidos tiveram que tomar decisões rápidas 
e amplas: 
 
G.C “As equipes foram implantadas e criadas num contexto muito 
louco, sem estrutura, sem planejamento, então vamos voltar para trás 
                                            
10 Nos documentos ministeriais, a gestão em saúde é definida como campo da ação humana, articulação e interação 
de recursos e trabalho humano para a obtenção de fins/metas/objetivos (BRASIL, 2009). 
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e organizar tudo para reimplantar as equipes. A gente achou que essa 
era uma opção muito complexa, que não dava, para tipo assim, 
simplesmente fechar as equipes para reabrir oportunamente. Então 
basicamente a decisão foi começar a trabalhar na organização tanto 
dos Distritos sanitários no sentido do apoio, no sentido do apoio as 
equipes, no sentido a partir dos movimentos dos territórios e 
começamos a trabalhar primeiro em alguns aspectos relacionados a 
pelo menos a logística de abastecimento, de medicamentos e etc.” 
 
G.A “A prefeitura foi fazendo projetos para estruturar os serviços, 
organização da Atenção Básica. A lógica é que as unidades pudessem 
ter ambientes que dessem conta de atender toda a necessidade da 
população, mas que também fosse possível ter condição de mantê-las. 
A maioria era em comunidades que tinham casas com dificuldades de 
serem adequadas então, ia se fazendo Frankstein, criando monstro, 
fazendo o que podia (...).Na época eu lembro que as unidades iniciais 
que foram contempladas foram exatamente os maiores Distritos que 
tinham uma situação difícil e assim, já numa possibilidade de unidades 
serem interditadas, fechadas. Na época o prefeito fez visitas, saia direto 
na mídia, era uma explosão de denúncias, a gente não aguentava mais. 
A população brigava, os profissionais brigavam”. 
 
  
Sob pressão das mais variadas formas e origens, os Gestores iniciaram um 
enfrentamento a esse contexto. As mudanças de partidos ou grupos políticos, ocasionadas pelas 
eleições municipais, produz contextos que dificultam a continuidade das proposições 
anteriores. Neste estudo, ainda mais complicado foi assumir a gestão em um cenário caótico e 
que demandava decisões rápidas.  
 Para o gestor que assume uma Secretaria de Saúde muitos vezes os maiores desafios 
estão no tocante a organização do que foi deixado pela gestão anterior. Por vezes, as pautas 
prioritárias emergem para questões mais administrativas do que técnicas, além da 
governabilidade estar atrelada a decisão do Prefeito. Parece um tanto auspicioso promover 
mudanças visíveis no primeiro ano de gestão, especialmente quando entendemos que não há 
linearidade nos problemas encontrados no setor Saúde.  
A solução encontrada diante deste cenário adverso foi a integração de duas, três ou 
quatro equipes em Unidades sob a mesma estrutura física - as chamadas Unidades Integradas.  
As falas são bem divergentes com respeito à solução adotada. Em algumas delas aparece como 
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imposição, em outras é percebida como abertura de espaços de negociação da melhor 
alternativa.  
 
G.A “O jeito como a gente chegou também eu acho que não foi o 
melhor, a gente teve uma ansiedade, quis muito que o resultado fosse 
muito rápido, então em algumas situações a gente não teve como fazer 
e trouxe muitos enfrentamentos e desgastes”.  
 
G.F “Uma das grandes queixas era a velocidade da forma como se 
chegava, essa história de pouca participação dos Trabalhadores. 
Trabalhar para colocar tudo na roda ao mesmo tempo foi uma coisa 
muito pesada. Assim, a medida que ia passando os primeiros 6 meses, 
as primeiras unidades, isso foi muito tenso mesmo, muita queixa dos 
Trabalhadores. Lá na frente acho que teve um maior cuidado e teve 
uma maior aproximação com os Trabalhadores, uma coisa que era 
mais gradativa, de uma coisa que tinha mais tempo para fazer, então 
mais próxima do Trabalhador. As primeiras foram super cruéis, mas 
tinham umas queixas dos Trabalhadores e que era muito pesado para 
gestão”. 
 
T.A “Esse processo foi desgastante porque houve algumas 
divergências com lideranças da comunidade porque não queria essa 
unidade integrada. Principalmente para as outras 3 equipes, que elas 
não eram daquele território, eram distantes, até aceitarem os 
profissionais e os Usuários aceitarem estarem naquela unidade 
integrada distante do seu território. Isso ainda hoje percebe uma certa 
rejeição dos Usuários, para aqueles que ficaram muito distantes na 
localidade”.  
 
T.C “Eles faziam várias reuniões, eram semanais que faziam, a gente 
escolhia um local na comunidade que fosse comum para todos os 
profissionais e começaram a repassar porque tudo era novo. Como vai 
atender? Como vai trazer toda uma comunidade para um local só, para 
quatro equipes? Como isso ia acontecer? Foi muito desgastante, foi 
muito difícil, pois como eles tinham pressa para inaugurar, que era 
abrir um monte de unidades, que era novidade, então foi tudo meio que 
imposto. Tem que ser assim, fazia uma discussão, mas tinha que ser 
imposto”. 
 
 As falas trazem claramente a forma abrupta que se desenvolveu este processo, quando 
dizem: “a gente teve uma ansiedade, quis muito que o resultado fosse muito rápido” (Gestor 
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A); “uma das grandes queixas era a velocidade da forma como se chegava” (Gestor F); “eles 
tinham pressa para inaugurar” (Trabalhador C) e como este movimento inicial produziu 
desgastes e enfrentamentos: “em algumas situações a gente não teve como fazer e trouxe muitos 
enfrentamentos e desgastes” (Gestor A); “as primeiras unidades, isso foi muito tenso mesmo, 
muita queixa dos Trabalhadores” (Gestor F); “Esse processo foi desgastante porque houve 
algumas divergências com lideranças da comunidade” (Trabalhador A); “era abrir um monte 
de unidades, que era novidade, então foi tudo meio que imposto” (Trabalhador C). 
 Entramos num dos principais dilemas da gestão, que é o tempo institucional atrelado ao 
mandato político. Na situação apresentada era imperioso, do ponto de vista dos Gestores, 
avançar rapidamente nestas questões estruturais para melhor gerenciar os demais problemas 
diagnosticados. Ao mesmo tempo, Trabalhadores e Usuários tinham um ponto de vista 
diferente, na medida que a decisão deveria ser melhor dialogada, já que impactaria de 
sobremaneira na organização e funcionamento das Unidades. Deixo registrado esse momento 
como um marco importante para as análises contidas nos próximos tópicos. 
Concomitante à reestruturação das USF, os espaços colegiados se abriram como 
possibilidades para decisões coletivas entre os Gestores. Surgiram vários espaços de diálogo 
entre estes pares: 
 
G.E “Todo distrito ele tinha uma reunião matricial semanal. E nessas 
reuniões matriciais eram convidados também, no início se faziam muito 
isso, chama o diretor de tal serviço para falar do serviço, para ele 
entender também como é o processo de trabalho da Atenção Básica, e 
isto se dava semanalmente, tinha reuniões matriciais para discutir a 
política de saúde. Fora isso, toda semana cada distrito tinha um turno 
também que eles faziam reuniões técnicas. Era onde o Apoiador 
matricial trazia as suas maiores dificuldades para dialogar com os 
técnicos do distrito e a gente encontrar soluções, que se fosse fazer uso 
na reunião matricial a gente não conseguia ampliar a discussão. Então, 
tinha essas duas reuniões. Tinha a reunião do colegiado que era 
formado na sede da secretaria por todos os cargos de gestão, aí isso 
entrava os diretores dos Distritos. Isso é uma coisa muito importante, 
na gestão de Ricardo (prefeito) os diretores de Distritos eles tinham o 
mesmo nível de hierarquia dos diretores de hospitais, coisa que isto 
nunca antes tinha acontecido, isso era muito importante, não existia 
diferença a não ser salarial, mas não existia diferença político-
administrativa e técnica dessas diretorias. Então, os cinco diretores de 
Distritos com os sete diretores de hospitais, diretor de Atenção Básica, 
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todos, formavam um colegiado que se reunia também uma vez no mês, 
ou quando era chamado numa necessidade extraordinária. Isso foi 
muito importante todos esses diálogos”. Complemento da autora 
 
 Esse movimento dos colegiados e do arranjo matricial acontecendo nas mais variadas 
instâncias de gestão trouxe muita potência no envolvimento dos Gestores e técnicos de toda a 
rede. Retrata-se um movimento de intensa ebulição, de motivação e desejos de mudança. A 
gestão em João Pessoa foi se constituindo, em processo e de modo criativo, espaços com valores 
de uso para sua equipe gestora para operar as mudanças necessárias naquele contexto. Nas falas 
percebe-se o protagonismo dos sujeitos assumindo a autoria da obra, com autogoverno e 
potentes para os desafios a serem enfrentados: 
 
T.C “Eu lembro que houve uma época no início, acho que 2007, 2008, 
que existia isso. Eles tiravam a gente da unidade e aproveitavam os 
profissionais, as referências que existiam no município para fazer uma 
conversa conosco. Olha o serviço está ofertando uma endocrinologista. 
Vamos fazer assim, vamos trabalhar dessa forma. Tinha bastante. Só 
que hoje não tem mais isso”. 
 
 
No âmbito mais central, o matriciamento estava voltado para a articulação de Redes de 
Serviços e atenção às demandas dos territórios. No processo de descentralização, o apoio traz 
uma perspectiva de aproximação da gestão com as equipes de Saúde da Família considerando 
um movimento dos técnicos dos DS na discussão do Acolhimento e do processo de trabalho na 
AB. O matriciamento foi proposto de modo descentralizado, percorrendo os DS e demais 
serviços da rede. A ideia era que o Distrito configurasse uma equipe que pudesse também fazer 
a aproximação das equipes das unidades de saúde. O primeiro desafio se apresentava: 
 
A.C “Eram pessoas que não tinham contato com as equipes de saúde 
da família, eles eram funcionários de outros serviços dos Distritos e 
foram alocados para ser equipe técnica do distrito e Apoiadores 
matriciais”. 
 
A.E “(...). Começaram a exercer essa função de...era um pouco uma 
coisa meio administrativa assim, dar conta de algumas demandas do 
Distrito para unidade, era meio que um condutor das informações para 
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chegar na unidade né, muitos processos, principalmente fichas, coisas 
que eram preciso operacionalizar. Por isso que no começo chamavam 
de Apoiador técnico, que era uma coisa muito técnica, mais no formato 
mesmo de mensageiro”. 
 
 
Iniciava-se um processo de experimentação de modos de gestão mais descentralizados, 
a partir dos Apoiadores técnicos. Marcada historicamente por um governo centralizado e pouca 
apropriação dos Gestores de ferramentas de gestão, este processo foi inaugural de um 
movimento repleto de desafios. Sabemos que a cultura dos aparatos públicos é enrijecida de tal 
modo, que a apresentação deste formato, mesmo com todos os limites relatados, causou 
movimentos de mexer com o que estava ‘confortável’. É importante destacar que estes a 
inovação de estratégias como estas, se adequadas à realidade local, têm efeitos importantes no 
modo como os agentes públicos refletem seus processos de trabalho.  
A gestão local apostou nesses arranjos e dispositivos para reorganizar a rede de saúde. 
As diferentes percepções e críticas na implementação da AB são maiores quando o tema do 
matriciamento se especifica na estratégia de implantação do NASF. Houveram vários formatos 
idealizados na construção do Apoiador enquanto estratégia de implementação de ferramentas 
na Atenção Básica desembocando num maior contingente de Apoiadores por equipe de saúde 
da família a partir do NASF. Em 2008, com a proposta ministerial (BRASIL, 2008) para os 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), o munícipio foi contemplado com várias 
equipes. A forma de trabalho dos Apoiadores matriciais sofreu alterações para se adequar à 
necessidade local, a partir do rearranjo do modelo do apoio institucional já instituído no 
município. 
Com a ampliação permitida pelo NASF, a Equipe de Apoio Matricial incorporou outros 
núcleos profissionais como Educação Física, Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutrição, 
Odontologia, Psicologia e Serviço Social. Além disso, o apoio se tornou mais próximo das 
equipes visto que a proporção passou de dez equipes/Apoiador para até quatro equipes/duplas 
ou trios de Apoiadores.  
Os Apoiadores exerciam o arranjo do matriciamento junto às equipes de Atenção Básica 
desenvolvendo ações de apoio técnico, institucional11 e matricial, como também a 
                                            
11 O apoio institucional surge como um dispositivo estratégico importante da Política Nacional de 
Humanização, se constituindo como um lócus gerencial que tem sentido de intervenção-oferta, de estar 
junto com os diferentes sujeitos discutindo e analisando os processos de trabalho e intervindo nas formas 
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problematização dos processos de trabalho pela Educação Permanente. A expectativa era de 
que os Apoiadores pudessem discutir com as equipes sobre linhas de cuidado, acolhimento, 
Projeto Terapêutico Singular (PTS) e ferramentas de gestão na Atenção Básica como o 
Planejamento Estratégico Situacional (PES) e monitoramento de indicadores. A nomenclatura 
passa formalmente de apoio técnico/institucional para matricial a partir deste novo cenário. 
Nesse processo de transição, havia nas USF uma miscelânea de Apoios: 
 
T.M “A gente teve três tipos de Apoiador: o Apoiador NASF, o 
Apoiador administrativo e Apoiador técnico. Às vezes as duplas vinham 
só NASF...então eu tive oportunidade de ter assim, dois NASF ou dois 
NASF e um administrativo e um NASF e um técnico. Você percebia as 
percepções deles diante do processo”. 
 
  
Em determinado momento cronológico, as diversas composições do Apoio estavam 
presentes dentro de uma mesma Equipe, tal como apontado pelo Trabalhador “M”. 
Interessante destacar que os Trabalhadores perceberam as diversas formas de atuação do 
Apoiador, a partir do que era demandado como escopo de trabalho. 
 Esta fala é muito representativa porque nos remete as diversas possibilidades de atuação 
do Apoio Matricial. O radical enfrentamento a fragmentação do processo de trabalho que a 
discussão do Apoio hoje levanta vêm sendo aplicada de diversas formas nos municípios 
brasileiros. A pouca apropriação do arcabouço teórico-prático dos Secretários de Saúde em 
relação a esta estratégia ou o pouco comprometimento na gestão pública vem desenhando um 
modo de operar a nível local marcada pela reprodução do trabalho corporativo e fragmentado. 
Por outro lado, em municípios que possuem uma gestão comprometida, presenciam-se impactos 
significativos de cuidado na Atenção Básica. 
 Especificamente no caso de João Pessoa, os diversos desenhos do Apoiador traduzem 
na flexibilidade e amadurecimento institucional em pensar saídas que buscassem maior 
aproximação da Secretaria com as necessidades diagnosticadas na Rede. Apesar da pertinência 
nestas experimentações, estas decisões foram frágeis no que concerne a participação dos 
Trabalhadores e Usuários.   
                                            
como os serviços estão organizados (BRASIL, 2006). Segundo Campos (2003, 2006, 2007) o apoio 
pressupõe a existência ou a construção ativa de certo grau de democracia institucional e de co-gestão, a 
perspectiva da construção de autonomia, na transformação do trabalho em saúde e das políticas de saúde. 
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A.E “Eu avalio hoje que houve pouca escuta do que realmente a equipe 
esperava do Apoiador, eu acho, minha opinião. Talvez não tenha tido 
essa oportunidade de dizer para equipe: e aí o que é que vocês acham 
melhor? Eu acho que isso não aconteceu”. 
 
 
As principais queixas que aparecem nos relatos dos Trabalhadores trazem uma 
inconformidade em relação à não implantação do NASF segundo a Portaria do Ministério da 
Saúde. Pelo que parece, as equipes sentiam uma grande necessidade do apoio de outras 
profissões no cuidado dos Usuários. A implantação desordenada das equipes no governo 
anterior gerou um iatrogenia no sistema, de forma que a continuidade do cuidado para além da 
Atenção Básica ficou prejudicado. Dessa forma, os Usuários lotavam as Unidades de Saúde em 
busca da resolução de suas questões. Com a publicação da Portaria do NASF as equipes 
vislumbraram possibilidades de minimizar essas questões no território. No entanto, os desejos 
dos Trabalhadores não se traduziam no desejo da gestão, embora ambos estivessem olhando 
numa perspectiva de melhoria da qualidade da atenção prestada. 
 
 
T.L “De 2008 para cá, o NASF foi um calo paras equipes, porque era 
um NASF, só que era um NASF Apoiador, era um NASF para atuar 
junto com a equipe, era um NASF que ficava mais gerenciando a 
unidade. Ainda está complicado a questão do NASF, a gente não tem 
assim, um suporte que imaginávamos ter, como o programa 
preconiza”. 
 
T.A “A intenção era, trouxeram pessoas do NASF, que aí foi outra 
propaganda enganosa para a gente. Quando iam implantar o NASF 
como apoio, equipes de apoio para o PSF, a gente ficou muito 
satisfeito, a gente está vendo que os serviços especializados não estão 
dando conta. Se tem uma equipe então isso já facilita, mas também não 
foi bem assim, implantaram o NASF com pessoas administrativas que 
eles nem sabiam o papel deles, uma hora fazia papel de NASF, outra 
hora de administrador”. 
 
 
Há uma disputa de distintos modos instituintes na gestão das USF. Antes da chegada do 
Apoiador, as equipes já realizavam a gestão dos processos em nível local da forma como 
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achavam mais correto ou mais confortável ou mais aceitável. No gerenciamento aparece um 
forte protagonismo do enfermeiro, já conhecido historicamente por possuir mais ferramentas 
ofertadas na graduação em relação aos demais profissionais para assumir esse papel. Com a 
chegada do Apoiador, ‘persona no grata’, como aparece nas falas devido a função desvirtuada 
do NASF, há dois movimentos realizados: ‘toma que o filho é teu’ (desresponsabilização dos 
processos de gestão local pela equipe) e/ou ‘não mexe no que não é seu’ (conflitos e tensões 
entre Apoiadores/gerentes e Trabalhadores no processo de gestão local).  
Em alguns locais, o Apoiador exerceu uma função gerencialista taylorista em que o gerir 
reforçou o comando, o controle e a normatização e em outros apareceu como um gerador de 
diálogo e construção de tomada de decisão em coletivo. Independentemente da situação, 
reforça-se o conceito da micropolítica do processo de trabalho, em que o cotidiano foi 
construído em bases democráticas ou conservadoras a partir de distintas racionalidades e forças.
 No contexto em questão, há dimensões do desejo e da subjetividade envolvidos. O 
dispositivo NASF traduzia o desejo dos Trabalhadores em ‘somar forças’ no complexo trabalho 
do cuidado em saúde, sendo o desejo a força que cria e em que se move e produz. No espaço 
da micropolítica todos governam e os desejos podem entrar na arena de negociação. Os 
Gestores e Trabalhadores possuíam o mesmo desejo-fim (mudança das práticas de saúde), 
porém houve pouco diálogo na forma como se deu a operacionalização (desejos-meio).   
A produção de subjetividades é matéria-prima da evolução das forças produtivas em 
suas variadas formas, no coração dos indivíduos, em sua maneira de perceber o mundo, de 
articulação dos tecidos urbanos, com os processos maquínicos12 do trabalho e com a ordem 
social destas forças produtivas. É necessário reconhecer que há agenciamentos13 complexos. 
Possivelmente os Gestores não conseguiram ter ou fazer uma leitura destes agenciamentos, de 
tal modo que pudesse ser previsto que impactos essa decisão repercutiria para os Trabalhadores.   
                                            
12 Máquina (maquínico) segundo Guattari e Rolnik (2011, p.385): “distinguimos aqui a máquina de mecânica. A 
mecânica é relativamente fechada sobre si mesma: ela só mantém com o exterior relações perfeitamente 
codificadas. As máquinas, consideradas em suas evoluções históricas, constituem, ao contrário, um phylum 
comparável ao das espécies vivas. Elas engendram-se umas às outras, selecionam-se, eliminam-se, fazendo 
aparecer novas linhas de potencialidades.  As máquinas, no sentido lato (isto é, não só as máquinas técnicas, mas 
também as teóricas, sociais, estéticas etc.), nunca funcionam isoladamente, mas por agregação ou por 
agenciamento. Uma máquina técnica, por exemplo, numa fábrica, está em interação com uma máquina social, uma 
máquina de formação, uma máquina de pesquisa, uma máquina comercial etc. 
13 Agenciamento segundo Guattari e Rolnik (2011, p.381) é “a noção mais ampla do que as de estrutura, sistema, 
forma, processo, montagem etc. Um agenciamento comporta componentes heterogêneos, tanto de ordem 
biológica, quanto social, maquínica, gnosiológica, imaginária. 
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Os Trabalhadores atuaram na produção de subjetividades que revelam o que Guattari e 
Rolnik (2011) denominam de agenciamento coletivo de enunciação. Estes processos não são 
centrados em agentes individuais nem grupais. Implicam o funcionamento de máquina de 
expressão que podem ser tanto de natureza extra pessoal (sistemas que não são antropológicos) 
quanto de natureza infra pessoal (sistemas de percepção, sensibilidade, afeto, desejo, 
representação etc.). Como consequência, os conflitos iniciais foram muito presentes e fortes. 
Nesse momento os diversos sujeitos envolvidos, especialmente Apoiadores e Trabalhadores, 
travavam disputas quanto aos modos de conduzir a gestão da unidade. 
 
G.E “No início foi terrível, porque no início o apoio matricial era o 
fiscalizador, era aquele que estava ali para cobrar horários, para 
cobrar atendimento da estatística do final do mês, para conseguir 
atingir as metas do Ministério, foi terrível”. 
 
T.E “A intenção do apoio matricial era uma boa, mas a forma como 
foi colocada, como foi realmente efetivada, é algo que a gente pretende 
abolir da memória. Eu estou chorando hoje aqui, mas a gente passou 
mais de ano, não só eu, todo mundo enchia os olhos de lágrimas, era 
pressão, tristeza, de querer deixar tudo e de não acreditar”. 
  
 
A pouca aposta nos espaços de escuta e diálogo repercutiu em revoluções moleculares14. 
Fica nítido nas falas que a linha de força traduzida pelo desejo da gestão produziu, 
concomitantemente, linhas de fuga dos Trabalhadores que repercutiram no conflito inicial da 
chegada dos Apoiadores nas USF. A subjetividade permaneceu em circulação a todo momento 
e é essencialmente social e vivida pelos indivíduos nas suas particularidades, ocorrendo 
movimentos variados como alienação, opressão e/ou sofrimento.  
Com a exacerbação dos conflitos, a função do apoio matricial no cotidiano das equipes 
foi acontecendo num desenho mais pautado por questões técnico-burocráticas da gestão na 
USF, aproximando-se do perfil de gerente. 
 
G.E “Eu faço uma crítica que talvez a carga administrativa para esse 
apoio matricial foi muito grande. Ele deixou de usar o seu potencial do 
                                            
14 Para Guattari e Rolnik (2011) revoluções moleculares são a produção dos desejos próximas a uma multiplicidade 
de agenciamentos sociais e a uma multiplicidade de processos de produção maquínica, dos fluxos, das 
intensidades. 
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seu conhecimento, do seu núcleo profissional que ele poderia estar 
usando, poderia ter feito um arranjo para ele poder fazer essas duas 
coisas, mas ele passou a ter uma carga administrativa muito grande. 
Tudo era da responsabilidade dele. O Trabalhador da Saúde da 
Família não tinha preocupação mais com nada. Abastecimento de 
insumos, reparação de equipamentos, infraestrutura, nada mais era 
responsabilidade da equipe, que isso anteriormente, tudo era de 
responsabilidade da equipe. Transporte de medicamentos, tudo passou 
a ser de responsabilidade desse apoio matricial”.  
 
O termo gerência aparece inicialmente a partir das Teorias Administrativas, em que o 
planejamento e controle se constituem em atividades de quem planeja e quem executa apenas 
a faz de modo automático e alienado. Esta condição legitima as organizações na forma clássica 
de operar a partir da racionalidade gerencial hegemônica, caracterizadas por um ‘gap’ entre 
quem pensa e quem faz as atividades no âmbito do trabalho.  
Em João Pessoa houve Distritos com um estilo do tipo burocrático caracterizado pela 
atividade gerencial diretiva, com práticas administrativas detalhadas e controladas. Em outros 
Distritos, pautou-se mais por um estilo situacional em que as práticas administrativas variaram 
em função das tarefas e a capacidade do gerente de adaptar-se às necessidades da organização. 
Há consenso entre os autores estudados (ANDRÉ, CIAMPONE, SANTELLE, 2013; 
CAMPOS, 2007; MERHY, 2002; PASSOS, CIOSAK, 2004; JUNQUEIRA, 1990) que o papel 
do gerente é fundamental na articulação das relações entre as pessoas (Trabalhadores e 
Usuários), mobilizar e comprometer seus funcionários na organização e produção dos serviços 
de saúde, que atendam às necessidades de saúde da população. Há que se entender a organização 
de modo situacional quando o que nela ocorre não se explica por uma única causa, mas por uma 
rede de causas e de modo contingencial quando há um compromisso dos diversos segmentos 
da organização em que se opera na perspectiva da cogestão. Uma gerência democrática deve 
garantir autonomia aos Trabalhadores para que eles possam se reconhecer no produto de seu 
trabalho, ou seja, de cuidar do Usuário. Está posta a necessidade de acolher e colocar na roda 
os distintos interesses envolvidos. 
Em João Pessoa ficou evidente que o “produto” NASF teve o valor sugerido pelos 
produtores. Com a reconhecida pactuação frágil, ficou mais difícil perceber os distintos 
interesses envolvidos, que não são declarados e valorizados. Na perspectiva da cogestão, a 
produção e o atendimento das necessidades sociais dependem da visibilidade dos diversos 
interesses e necessidades na composição do planejamento e gestão do trabalho.   
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A implantação do Acolhimento também apareceu como processo com falas 
contraditórias. Para os Gestores apareciam queixas relativas ao engessamento do cardápio de 
ofertas da Unidade, a partir da programação de agravos e ciclos de dia por turno agendado:  
 
G.E “Tínhamos muitas queixas da gestante chegar no dia da criança 
com situação de cuidado imediato e não poder ser atendida porque não 
era o dia dela. O próprio vigilante é quem voltava ela da porta da 
unidade. Onde a gente começou a discutir isso? Primeiro momento no 
processo de formação da educação permanente, depois no processo de 
implantação do acolhimento, que não era uma coisa, vamos dizer 
assim, forçada, era de adesão das equipes. Os Distritos tinham a 
responsabilidade de fazer rodas de conversa, de explicar o que era, 
como era, porque, mas a decisão de quando e como fazer eram das 
equipes”. 
 
  
O gestor aponta um sério problema em relação ao engessamento dos atendimentos, a 
partir da fragmentação do cuidado. O levantamento desse problema foi importante para 
repensar o modo como as equipes estavam organizando o processo de trabalho. Segundo afirma 
o Gestor “E”, o início desta discussão foi permeado pela ferramenta do Acolhimento. Este 
pode ser explorado para que, além da organização da demanda espontânea, a discussão sobre o 
processo de trabalho para estas situações denota também fatores estruturantes de práticas não-
inclusivas e de um modelo de atenção hegemônico reproduzido nas ações da Atenção Básica. 
Entretanto, os Trabalhadores afirmam que esta discussão foi marcada pela verticalidade da 
gestão:    
  
T.M “As coisas chegavam muito teóricas. Assim, vamos implantar 
acolhimento. Mas em que momento foi discutido acolhimento? Em que 
momento foi ofertado a sedução para que as pessoas entendessem o 
que era acolhimento? Então as coisas foram muito postas, foram muito 
pensadas, muito didaticamente discutidas no espaço do matriciamento. 
Então chegavam para a gente com toda a leitura definida, mas a gente 
não tinha participado disso. 
 
T.C ‘O acolhimento tem que ser assim’. ‘Mas a gente não concorda’. 
‘Mas tem que ser dessa forma’. Foi meio que assim, para que a gente 
entrasse na unidade e a gente entrou na unidade com a cara e a 
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coragem. Com o tempo a gente conseguiu mostrar que o acolhimento 
que tinha sido imposto não era o melhor”. 
 
  
A fala do Trabalhador “M” reafirma outras falas que trazem a distância do 
Trabalhador dos movimentos que aconteciam entre os Gestores. Na fala destes aparece as ricas 
discussões sobre o Acolhimento. Para os Trabalhadores a oferta de algo pronto e acabado.  Estas 
contradições estão postas como pontos de análise, para além de apontar quem estava certo ou 
errado. Cair-se-ia num erro olhar sob este horizonte, porque os processos se deram de várias 
naturezas no conjunto das equipes.  
Entendemos que a verticalidade da proposição de ações acaba gerando outros problemas 
pelo fato de que os demandados não executam o solicitado, a curto ou médio prazo. Os 
Trabalhadores de Saúde também governam, independente do governo e o poder da Gestão.  Este 
círculo vicioso não propulsiona mudanças, porque os indivíduos necessitam encontrar valores 
de uso daquilo que estão fazendo e especialmente porque muitas vezes detém mais 
conhecimento do processo do que àqueles que os veem de fora.  
A Vantagem Pecuniária Individual (VPI) foi outra estratégia inovadora que apareceu 
nas entrevistas. A VPI a partir da pactuação da Secretária com as representações das categorias 
profissionais, mediadas por uma massiva greve dos médicos por melhores salários. O 
pagamento de benefícios ficou atrelado ao cumprimento das equipes a alguns indicadores 
estabelecidos no Pacto pela Saúde. Mais uma vez a pauta da negociação aparece com visões 
contraditórias, como podemos perceber na fala do Gestor e do Trabalhador: 
 
G.D Na implantação da VPI, isso foi uma coisa pactuada com os 
Trabalhadores, a gente chamou paras reuniões. Por exemplo, não foi 
o Apoiador que recebeu do distrito e foi lá aplicar a VPI, a gente 
conversou com as enfermeiras...chamou os representantes, a maioria 
que foi foram as enfermeiras, os dentistas, mas a gente explicou a 
proposta e foi todo um processo pedagógico mesmo, ensinar a calcular, 
quer dizer na verdade ensinar o indicador, o que é o indicador, o que 
é que ser quer dele, porque ele é importante, a descrição mesmo, aí 
depois como calcula, tal.   
 
T.I Foi introduzido os indicadores de saúde e pegaram o salário da 
gente e quebraram. Tipo assim, você recebe 2.100 reais do PSF, aí com 
esses indicadores quebraram o salário da gente para 1000 e uns 
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quebrados e o restante só recebe se atingir os indicadores, então é uma 
luta que a gente tinha que atingir, porque era obrigatório senão o 
salário ia lá para baixo. (...). Desestimulou o profissional, porque 
assim, a gente sabe que existe todo tipo de profissional, aquele que quer 
trabalhar e aquele que enrola, mas as pessoas que realmente trabalham 
com amor foi uma facada, porque é impossível atingir 100% dos 
indicadores, a gente depende de vários fatores, de vários profissionais, 
foi muito desgastante, muitas colegas adoeceram.  
 
 
O Acolhimento (como parte da Política Nacional de Humanização) e a VPI (estratégia 
inovadora local que, nacionalmente, foi posteriormente publicizada como o Programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica-PMAQ) são validadas como 
estratégias importantes no enfrentamento de algumas das lacunas nos serviços de saúde. 
No entanto, aparecem como linhas de força e que são desviadas por linhas de fuga 
produzidas pelos Trabalhadores. Houve frágil pactuação entre os Sujeitos, de modo que estas 
propostas pudessem ter sido dialogadas antes mesmo da sua implantação. Quais são as linhas 
de visibilidade? Tensões e conflitos que dificultam o diálogo e as ferramentas citadas pelos 
Trabalhadores entrevistados, que poderiam se apresentar como potentes na organização do 
cuidado das equipes, se apresentaram como instrumentos gerenciais duros, burocratizados e 
com pouco significado.  
  Considerar apenas que perspectivas inovadoras e potentes dão conta de transformar a 
realidade estaremos caindo num engodo sem resoluções em que os Gestores fingem que ‘boas 
políticas’ estão sendo implementadas e os Trabalhadores fingem que as estão implementando. 
A palavra fingimento aqui não tem nenhum tom depreciativo e sim uma intencionalidade de 
colocar no debate do jogo social as fraquezas e fortalezas, oportunidades e ameaças a partir das 
macropolíticas pensadas. No desenho micropolítico, não há linearidade e homogeneidade, há 
vetores de mudança como de conservação e isso tem que ser considerado.  
Como essas questões foram debatidas e consensuadas? Nas falas dos Gestores, a 
Educação Permanente foi utilizada como mola propulsora dos processos de mudança. A 
Secretária de Saúde articulou consultores reconhecidos nacionalmente para apoiar esse 
processo. Esses sujeitos externos à instituição sugeriram propostas de trabalho para um grupo 
condutor municipal.  
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G.A “A gestão, ela montou a equipe já pensando que o que a nortearia 
era o projeto de educação permanente em saúde, era a gestão 
partilhada, trabalhar com um colegiado Gestor e reolhar para 
secretaria com olhos da atenção em saúde. Pensar mais em 
descompartimentabilizar e trabalhar mais na relação horizontal e fazer 
mais uma proposta de reolhar o organograma e desfazer aquele modo 
que estava sendo operado”. 
 
G.E “A secretaria criou um grupo de gestão, uma especialização em 
gestão, (...) e foi muito importante também porque ela envolveu todos 
os cargos da gestão e muitos Trabalhadores que estavam nesse 
processo de matriciamento. Essa especialização trouxe algumas 
figuras nacionais que foram muito importantes (...). Esse curso foi 
muito importante porque ampliou a caixa de ferramentas dos 
Trabalhadores. Muitas vezes a gente queria fazer, mas não sabia como 
e nessa especialização que durou quase 2 anos foi muito importante 
porque deu novas ferramentas de trabalho no coletivo que fortalecesse 
o processo”. 
 
 
A gestão municipal de João Pessoa inovou ao trazer a perspectiva da Educação 
Permanente como política transversal. Em 2005, quando se iniciou esta gestão, este tema ainda 
era incipiente. Apoiados pelo grupo de consultores externos, a implementação da EP se deu nos 
mais variados espaços institucionais, tal como revelado pelo Gestor “A”. Além disso, a 
utilização de um curso de especialização mediado pela perspectiva da EP foi produzindo novos 
sujeitos na cena e ampliando suas caixas de ferramentas15 como retratado pelo Gestor “E”. 
As falas são muito divergentes e trazem à tona a incipiência da experiência. A estratégia 
da EP aparece mais fortalecida entre os Gestores e Apoiadores, pouco apropriada para os 
Trabalhadores e ausente para os Usuários. Mesmo fortalecida entre os Gestores apareceram 
falas deste segmento que questionavam o momento não apropriado dessa estratégia, como 
podemos verificar na fala do Gestor C: 
 
G.C “Tinha também ali uma discussão de implantação, basicamente 
de uma política de educação permanente, em que foram sendo feitas 
algumas experiências nesse sentido. E teve uma tentativa, ao meu ver 
não foi da situação ideal, porque naquele momento eram as 
                                            
15 Merhy (2002) se refere a caixa de ferramentas como o arsenal técnico, afetivo e atitudinal dos Trabalhadores de 
saúde. 
104 
 
necessidades de infraestrutura e logísticas eram muito maiores de que 
as necessidades de... pelo menos os profissionais não identificavam que 
era prioritário. Por exemplo, discutir a política da educação 
permanente, quando tinham coisas muito básicas que estavam faltando. 
Então acho que houve, nessa época, também um tensionamento da 
própria equipe da gestão em relação a isso, porque tinha uma demanda 
à algumas respostas que precisavam ser mais rápidas, e a discussão da 
educação permanente era uma coisa mais, digamos assim, para alguns 
atores era algo um pouco mais subjetivo e mais lento e que não 
conseguia dá respostas”. 
  
 
A fala do Trabalhador E aponta para essa mesma perspectiva. Como encaminhar as 
lacunas da gestão quando identificadas? O Trabalhador apresenta a potência da ferramenta, mas 
as dificuldades de ordem macro que não poderiam ser questionadas, porque se assim procedesse 
estaria fugindo do objeto da Educação Permanente na discussão dos processos de trabalho da 
equipe. 
 
T.E “Quando o assunto é educação permanente, no que se tratava de 
discussão de processo de trabalho dentro da equipe nas nossas 
reuniões semanais, aí tudo bem, discutia processo de trabalho com a 
presença dos Apoiadores que eram dois, dois ou três. A gente discutia 
processo de trabalho, aí qual era a limitação? Não podia discutir em 
amplo, em nível de abrangência maior. A gente só podia discutir o que 
era da governabilidade da gente. Não podia se questionar muito, mas 
a nossa equipe ia a fundo nessa discussão de processo de trabalho (...). 
Eles queriam que a gente discutisse só entre a gente mesmo e a gente 
precisava de coisas melhores. (...)Desde o início, como eu tenho minha 
formação voltada para saúde coletiva, quando ia fazer discussão do 
processo de trabalho voltado para avaliação de indicadores, a nossa 
equipe já fazia, então veio somar. Para outras equipes que não têm essa 
mesma vivência, esse mesmo perfil, ficava um negócio muito estranho, 
mas mesmo assim, eu acho que o saldo foi positivo nesse sentido, foi 
bom discutir o processo de trabalho exaustivamente”. 
 
 
Este trabalhador discursa críticas sobre o modo como a Educação Permanente era 
desenvolvida. Para este sujeito, esta ferramenta aparecia como rica possibilidade de reflexão da 
prática, porém se deu num espectro muito reduzido. A fala deste Trabalhador conversa com a 
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fala do Gestor “C” na medida que os problemas identificados pelas equipes também 
ultrapassavam as fronteiras destas. 
Quando a EP é adotada como Política transversal do município é uma aposta de que as 
verdadeiras transformações na prática possam acontecer nos microespaços dos serviços, como 
também nos espaços de maior centralidade e comando. O que percebemos é que os gestores 
não estão preparados ou disponíveis para refletir questões que estão num ponto de intersecção 
entre o Trabalhador e o Gestor e/ou que suscitam plano de ação para a Gestão, mas que foram 
surgidas das equipes (movimento ascendente).   
Outro desafio nesse processo foi a dicotomia das Capacitações versus Educação 
Permanente. O que apareceu de sobremaneira nas falas é a supervalorização da EP pela gestão 
em detrimento das capacitações e qualificações. De certo modo, parece que isso favoreceu uma 
aversão da discussão dos processos de trabalho como possibilidades de formação porque, 
segundo os Trabalhadores, foram quase extintos cursos de atualização para questões técnicas 
específicas do núcleo profissional ou liberação para fazer cursos em instituições externas.  
 
T.O “Eu não vejo muita diferença. Assim, existia essa proposta de 
educação permanente em saúde com as equipes que era uma coisa que 
ia revolucionar, que ia mudar, mas só aconteceu no papel, 
praticamente nada, entendeu? Pelo contrário, eu acho que piorou, 
porque a gente tinha treinamentos que a gente se ausentava das 
unidades e a gente passava uma semana. Com essa proposta de 
educação permanente em saúde, era para ser feito dentro da unidade a 
equipe toda, e o que não ocorreu, entendeu? Não deu certo, eu não vi 
isso na prática, entendeu? Que era o ponto chave da gestão, eu não 
vejo isso na prática, se alguém viu, eu não vi não”. 
 
T.E “A parte clínica era um desastre porque não se fazia nada 
específico. Por exemplo, qual a necessidade do médico da atenção 
primária de se atualizar por exemplo em hipertensão, porque era mais 
prevalente no território? Não. A gente não tinha acesso a atualização, 
a discutir com outros profissionais. Eles (os Gestores) achavam que 
isso seria, literalmente, seria fortalecer uma categoria”. Grifo da 
autora 
 
 
Cada encontro formado por grupos singulares (os artesãos) vai produzindo tessituras 
também singulares na perspectiva da EP, mas se os fios construídos não forem interdependentes 
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esta rede se torna frágil. São necessárias interligações, articulações, diálogo, além da Utopia 
Ativa16. Os desejos de mudanças estão ancorados em aspectos e valores éticos, estéticos, 
políticos e econômicos, e realização é preterida. A Utopia Ativa como tratado no Movimento 
Instituinte traz a especificidade de considerá-los como nunca completamente formulados, 
porém esta formulação depende da construção coletiva (com autoanálise e autogestão) 
permeada pelo contexto histórico vivido.  
 A perspectiva da EP capilarizada nos mais variados espaços abre a possibilidade dos 
sujeitos conversarem sobre os seus cotidianos, de modo a pensar criticamente sobre seus 
processos de trabalho e pensar propostas criativas e de aprendizados, formando-se no e pelo 
trabalho. Não há romantismo nisso. As tendências e estudos institucionais apontam estes 
dispositivos como necessários para que a própria organização se autoanalise e que os 
intercessores (reais desejos e necessidades) apareçam na roda para ser observada, analisada e 
enfrentada.  Ao mesmo tempo, não exclui a necessidade de qualificações da parte clínica, dentro 
ou fora da USF, com mesmo núcleo profissional ou multiprofissional.  
Na vida real do trabalho o espaço de EP, oportunizado na maioria das vezes na reunião 
semanal da equipe, não dá conta de abarcar todas as lacunas de aprendizagem sentidas pelos 
sujeitos. Há que se estimular a perspectiva do aprender a aprender, mas também não podemos 
enterrar ou classificar a Educação Continuada como um mal a ser extinto. A partir do momento 
que a EP não faz sentido para quem participa perde-se o significado da sua existência. 
Como fazer isso? Que competências estão postas enquanto facilitador/mediador de EP? 
Há interferências entre facilitador/mediador e grupo e vice-versa? Manejo de grupalidade é 
competência do facilitador de EP? E como as adquirimos? Como garantir a horizontalidade do 
grupo, a circulação da palavra, o saber prévio e que o aprendizado seja significativo? 
Ainda nesta discussão do como fazer, destaca-se a problematização (FREIRE, 1980; 
2005) que requer do mediador uma mudança de postura para o exercício de um trabalho 
reflexivo com o outro, o que frequentemente o coloca diante de situações imprevistas, novas e 
desconhecidas, exigindo que Gestores e facilitadores compartilhem de fato o processo de 
construção (e não apenas o de reconstrução e reelaboração). 
O objetivo da intervenção do facilitador de EP, que ao meu ver fica a cargo do apoiador 
institucional, deve ser o de assegurar a discussão nas equipes do cenário real, o vivido, o que 
                                            
16 A Utopia Ativa na perspectiva trazida por Guattari (1987) são os desejos, ideias e crenças que os sujeitos 
constroem e assumem acerca de como deveria estar organizada sua existência. 
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trouxe desconforto, o que desafiou com suficiente profundidade. À medida que o 
facilitador/mediador faz perguntas estimula o outro a pensar crítica e profundamente sobre o 
problema/desconforto/incidente em discussão. O movimento se dá no espaço de encontro com 
o outro, na legitimidade da transformação e mediada pelas subjetividades: desejos e afetos 
envolvidos no trabalho grupal. 
O artesão-facilitador precisa ter algumas ferramentas na sua caixa, pois a sutileza dessa 
mediação requer habilidades e muito estudo. A banalização desta função pode cair num erro 
ainda maior e comprometer o processo que se almeja. Ao invés de democracia, autoritarismo; 
de diálogo, monólogo; de protagonismo, alienação; de horizontalidade, verticalidade; de leveza, 
dureza; de criação, imitação.  
Há uma sutileza no desenvolvimento do papel artesão-facilitador que é estar atento e 
acolhedor ao que acontece nos grupos, saber fazer boas perguntas que disparem a reflexão 
crítica, que desperte para que os sujeitos consigam levantar os possíveis problemas de 
determinada situação e as hipóteses como causas desses problemas, num processo de 
movimento que permite ver as lacunas, buscar novas aprendizagens e reelaborar possíveis 
soluções embasadas, viáveis e significativas para cada um e para todos. Há que se investir nos 
processos e não nos produtos e resultados mensuráveis. Deve-se atentar para a armadilha da 
racionalidade gerencial produtivista.   
O artesão-facilitador precisa pensar em disparadores que façam emergir as necessidades 
a partir do grupo e não se deve ter controle sobre este processo. Nesta roda, os problemas e as 
necessidades de aprendizagem surgem do grupo e não de quem o coordena. E o pulo do gato: 
o artesão-facilitador também é aprendiz e precisa se colocar como sujeito implicado no processo 
de aprendizagem (seu e de cada um).  
A criação de espaços coletivos de debates, bem como de avaliações e reavaliações 
periódicas é importante. É necessário motivar os sujeitos envolvidos no desempenho de alguma 
função no novo, reconhecendo os poderes, valores, conflitos e desejos. O movimento é de 
inclusão dos diferentes e dos iguais. Os fluxos ganham destaque na perspectiva do processo. 
Além disso, é importante saber que as mudanças significativas ocorrem lentamente, exigindo 
paciência e esforço. Os encontros provocam este movimento de inclusão, produzindo novos 
modelos de relação/interação entre os sujeitos alicerçados por valores éticos como o respeito e 
a solidariedade, que ainda resistem e disputam espaço com a competição, a individualidade e a 
indiferença, tão presente nos dias atuais. 
Apresenta-se outros ditos, que reforça: 
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a) A verticalidade nas estratégias de gestão e pouco diálogo: 
 
T.O “A gente tinha muita dificuldade dessa relação. A gente, como era 
uma gestão de uma pessoa que vinha, que era da saúde, que a gente 
achava que ia ter uma relação melhor com o Gestor, mas isso não 
aconteceu, as coisas só vinham de cima para baixo. A gente daqui da 
base, nunca foi escutado”. 
 
T.L “A gestão ela tentou de certa forma dizer que tudo era horizontal, 
então em cada nível de atenção seria, não seria aquela coisa vertical. 
Na verdade, o que tem? Gestão manda e o pessoal obedece, no fundo a 
gente tem que aceitar o que vem de cima, sem ter esse outro lado de 
estar mais na ponta e ouvir as dificuldades”. 
 
 
Os Trabalhadores escutados escancaram desejos e necessidades de serem incluídos nos 
processos decisórios. Nestas situações de conflitos17 há relações de poder anunciadas, em que 
o possível foi colocado sob limites. Apresentam, nas suas falas, uma necessidade de novos 
agenciamentos na organização da gestão, da quebra das hierarquias e das estruturas, trazendo 
mais fluxo e mais movimento na comunicação entre os sujeitos envolvidos. Isso revela um 
resultado bastante positivo da aposta da capilaridade e matriciamento dos espaços decisórios na 
perspectiva da EP com as equipes das USF. 
Os colegiados de gestão se desenhavam num arranjo democrático, mas possivelmente 
esse movimento não foi vivido ou sentido pelos Trabalhadores, o que reverberou nos 
sentimentos descritos nas falas como exclusão, pouca escuta e desvalorização, configurando-
se, assim, como grupos sujeitados18.  
 
b) Necessidade de inclusão e participação em espaços coletivos de decisão: 
                                            
17 A eclosão e o desenvolvimento do conflito podem ser explicados: a partir das posições detidas nas “estruturas”; 
de intencionalidades opostas dos atores que ocupam esses papéis; e quando dois ou mais atores fazem uma 
apreciação situacional divergente. Assim, cada ator faz uma apreciação da “realidade” que depende do lugar que 
ocupa na organização (a “estrutura”). O olhar com intencionalidades e condicionado pelo lugar (MERHY, 
2003;2002). 
18 Guattari (1987) propõe a análise a partir da transversalidade dos grupos em que aparecem os grupos sujeitados 
e os grupos sujeitos. Os primeiros se submetem a uma orientação que vem de fora (heteronomia) e o grupo sujeito 
se orienta pela autonomia construída a partir do seu interior. A intencionalidade se pauta na contribuição de pensar 
em espaços coletivos em que há mudança de grupos sujeitados para grupos sujeito e o que possibilita tal 
transformação é o aumento do coeficiente de transversalidade no grupo, que ocorrerá a partir do momento em que 
o mesmo apreende a existência dos seus pertencimentos de ordem vertical e horizontal. 
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T.M “A gente não participava, a gente não era chamado para ouvir, a 
gente não era chamado para participar. Eu só fazia minha reflexão 
individual, de longe, sem comentar com ninguém. (...) A gente tinha que 
participar do matriciamento. Não estou falando de participar das 
reuniões administrativas e técnicas porque são comandos gerenciais 
que ao Trabalhador não cabe. A gente enquanto Trabalhador sempre 
sentiu a necessidade de que esse matriciamento não chegava para a 
gente. Matriciavam os Apoiadores, mas não havia participação dos 
Trabalhadores nas discussões e nas redes de estudos. Moderavam o 
grupo de Gestores e muitas vezes esse grupo se apropriava para o seu 
lattes e não ecoava para a gente. Enquanto Trabalhador eu sempre, eu 
particularmente sempre senti essa necessidade. A gente não sabia o que 
acontecia nesse matriciamento, era muito fechado. Na parte de discutir 
o processo acho que o Trabalhador, se tivesse aberto para ele 
participar, o próprio Trabalhador iria dizer, não, não é assim. Eu 
participo, é assim, tem que ser diferente. Então essa rede poderia ter 
ficado melhor...ficou uma coisa muito de general, entende? Cada um 
dentro da sua hierarquia, muito dura. Pelo menos era o que eu sentia”.  
 
T.O “Só quem participa são os Apoiadores, a gente não sabe o que 
acontece (reuniões matriciais). A gente sabe que o Apoiador chega 
para fazer a reunião, traz os itens, os temas, aborda alguma coisa, mas 
a gente não sabe(...). Não tem espaço para gente, a gente não é ouvido, 
a gente manda recado pelo Apoiador, a gente está precisando disso, 
disso, disso, e disso. Mas que eu tenho espaço, não. É tanto que quando 
a gente ia para determinados cursos e começavam a reivindicar, eles 
diziam, “A gente está num curso”. O que há é que eles botam Apoiador 
para tentar melhorar os serviços em termos de material, de pessoal, 
que a gente tenta para que as coisas fluam direito, mas espaço para ser 
ouvido, não tem”. Complemento da autora 
 
 O movimento da EP no interior das USF é reconhecido por alguns Trabalhadores, mas 
esbarra na dificuldade de enfrentar algumas situações diante da pouca governabilidade. 
Assuntos macroestruturais e macropolíticos não puderam estar na agenda de discussão dos 
Trabalhadores enquanto coletivo pela dificuldade de espaços de diálogo com os Gestores em 
nível de Distrito e da sede da SMS. O Trabalhador “O” retrata essa situação ao relatar que 
quando havia oportunidade de estar no espaço com estes Gestores, não encontrava abertura para 
colocar problemas enfrentados pelos Trabalhadores.   
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Houve o desenvolvimento de Trabalhadores críticos e protagonistas no enfrentamento 
dos problemas. No entanto, os Trabalhadores não se sentiram apoiados pela gestão para serem 
incluídos e ouvidos nos processos decisórios relacionados a aspectos mais gerais da Atenção 
Básica e da rede de saúde. Por que não incluir o Trabalhador na decisão, responsabilizando-o? 
Talvez porque esse processo não conseguiu incluir os resultados alcançados pelos próprios 
disparadores, o que causou desterritorialização dos Gestores a nível central, a ponto de limitar 
a governabilidade e a participação dos Trabalhadores.  
A sensação de fazer-junto traz mais significados e melhor impacto na implementação 
das propostas. Uma possibilidade seria a criação de espaços coletivos, como assembleias por 
DS com participação dos Gestores também do nível central e com representantes das equipes.  
A discussão iniciada nestas assembleias deveria ser o pontapé inicial com a sua 
continuidade nas equipes, apoiadas pelos Apoiadores matriciais e pelo representante da própria 
equipe. Esta discussão in loco poderia gerar um documento produzido pela equipe e 
encaminhado à gestão. A tomada de decisão final, mesmo que seja realizada pelo nível central, 
tem maior possibilidade de considerar os diferentes aspectos levantados pelas equipes. É óbvio 
que esse não é um movimento simples, porque demanda tempo e energia de todos os envolvidos 
e nem pode ser aplicado para todas as situações.  Esta proposição possui o intuito de reiterar a 
importância de diminuir a distância de quem opera as políticas e quem as executa de fato. É 
necessário ir para além do discurso e estar disposto a monitorar todos os processos com 
avaliações permanentes e escuta de todos os envolvidos.  
Um elemento complementar a essa análise foi dito por dois Apoiadores, que produziram 
um modo de operar que captava todas as demandas da gestão e repassava o que cabia à sua 
equipe:  
 
A.A: Uma das maiores falhas que um Apoiador pode cometer é quando 
ele reproduz a gestão no território, reproduz ipsis literis, porque a 
questão é você está no território e tem uma relação com aquela equipe, 
se você chega e só traz, leva e traz a demanda do jeito que a gente 
recebe, a postura que a gente ouve na gestão, a gente traz de volta é 
desconstruir tudo. Para mim assim é desconstruir tudo, porque volto 
novamente para história do vínculo, das relações, do vínculo, porque 
quando você tem uma relação de confiança com a equipe para você 
trazer isso é diferente né?” 
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A.F: Eu acho assim, eu vou contar porque eu acho que aconteceu hoje 
e foi bem simbólico para mim né. A gente tinha uma enfermeira numa 
equipe de saúde que ela não sabia fazer vacina, só que ela nunca disse 
isso a ninguém porque tinha medo de dizer e ser prejudicada. E a gente 
‘por que quando a técnica não está a enfermeira não faz a vacina? ’ Aí 
eu digo: ‘vamos investigar, investigar’, aí a gente foi conversar com 
ela. Ela disse: ‘olha eu não sei fazer vacinação’. Ai o que foi que a 
gente fez? A gente articulou com o serviço para ela ir para um serviço 
e aprender a fazer a vacinação, que foi no caso o Lactário da Torre. O 
distrito não precisou ficar sabendo, ela aprendeu a fazer a vacinação”. 
 
No cotidiano do trabalho desenvolvido, as subjetividades presentes na construção destes 
Apoiadores envolvidos no trabalho que desempenhavam, produziram modos de interlocução e 
negociação, em particular com os Trabalhadores. Por mais controle que se possa acontecer nas 
relações, os indivíduos sempre terão algum grau de autonomia no controle do seu trabalho e 
são produtores de suas pertenças profissionais, mesmo que produzam linhas de fuga às 
imposições da direção. 
E os Usuários? O que acham desses arranjos? Os Usuários entrevistados, membros do 
Conselho Municipal de Saúde, mostraram pouco ou quase nenhum conhecimento destes 
processos e das reais intenções dos Gestores na proposição de mudanças em busca de uma 
melhor qualidade da atenção. Apenas um Usuário trouxe uma avaliação pessoal do que entendia 
da figura do Apoiador nas Unidades. 
 
U.A “Eu não sei dos trabalhos deles lá, lá no posto de saúde, mas a 
atuação dos Apoiadores é no conselho, que é o que eu vejo mais por 
perto, eu acho uma boa atuação, um bom incentivo. Eu vejo eles lá 
dando esse apoio à comunidade, à própria equipe de saúde, 
incentivando para que as coisas caminhem, ajudando com algum 
ofício, alguma coisa, sabe, eles são bem participativos”. 
  
As falas trazem o cenário do Conselho Municipal como espaço para pactuações. 
Colocam que com a gestão desse período foi possível aprovar pautas que faziam enfrentamento 
ao modelo tradicional de atenção à saúde, oportunizando ações para agravos e/ou enfermidades 
considerados periféricos na agenda dos Gestores e profissionais de saúde. 
 
U.H “De qualquer forma, eu acho que esse período, ele quebrou um 
paradigma importante no conselho, né de também fazer uma discussão 
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de saúde pública, na perspectiva dos resultados e da qualidade do 
atendimento, certo? Então foi nessa brecha aí que a associação, ela, a 
nossa associação ela atuou aí, acho que de uma forma mais consistente 
nessa discussão específica né. (...) era uma demanda muito, muito 
antiga nossa de que os PSF das unidades, nos bairros tivessem o 
entendimento da doença, entendessem o processo dela e quando a 
pessoa procurasse o posto de saúde ela tivesse um olhar para perceber 
que ali se tratava de alguém com a doença falciforme, com a talassemia 
e por aí. Então nesse momento nós aproveitamos essa mudança aí 
de...mudança de modelo, de gestão para convencer a gestão a preparar 
as equipes para isso né? Então, houve uma...houve um investimento 
nessa área”. 
 
U.E: “A nossa chegada ela foi decisiva para esse processo, porque não 
havia nem mesmo entendimento sobre a questão, havia uma resistência 
tanto da gestão, como dos Trabalhadores e do seguimento dos 
Usuários. Tanto que eles colocavam, que estiveram na universidade, 
que eram médicos, mas nunca tinham visto isso, e esse discurso 
provinha tanto de enfermeiras e farmacêuticas, como de um 
comunitário e lideranças sindicais, e eles eram unânimes em afirmar 
que nunca tinham visto isso. Então a maior resistência era por conta 
da desinformação das pessoas, porque na cabeça deles se tratava de 
racismo”. 
 
 
Segundo estes Usuários, na gestão anterior, alguns assuntos não tinham pauta por falta 
de acesso e oportunidade de inserção. Estes Usuários contam na sua entrevista que não 
acontecia a discussão racial e sobre doenças específicas da população negra e os temas eram 
desconhecidos pelos membros do Conselho. Eles afirmam que o desconhecimento sobre tais 
demandas continuou o mesmo no início da gestão do estudo da pesquisa, porém agora com 
maior visibilidade. Como consequência, pela primeira vez houve uma representação do 
movimento negro na Paraíba em um Conselho de Saúde. Além disso, abriu-se a discussão do 
tema e encaminhamentos importantes como: a inclusão do quesito raça/cor nas fichas de 
anamnese dos serviços, capacitação dos profissionais da Atenção Básica para a temática e a 
inclusão de uma técnica na Diretoria de Atenção à Saúde da SMS para cuidar da gestão em 
relação à saúde da população negra.  
 A fala dos Usuários traz uma perspectiva interessante da gestão em acolher as diversas 
demandas, mas como pano de fundo, percebe-se que o contexto macropolítico também 
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favoreceu para que isso pudesse avançar. Em 2003, com o presidente Lula, o movimento negro 
nacional conseguiu garantir a criação da Secretaria de Políticas de Promoção da Igualdade 
Racial (SEPPIR), em que pela primeira vez esse organismo ganha status dentro do Ministério 
para reparar os danos em relação à raça negra, a partir da implementação de políticas 
afirmativas. Também naquele período havia intensa discussão sobre o princípio da 
integralidade do SUS e sobre que forma a gestão podia pensar modos de resolver as questões 
relativas à polissemia da integralidade. Além disso, desenhava-se a Política Nacional de Saúde 
da População Negra no âmbito do Ministério da Saúde. Interessante pensar que sem visibilidade 
e compartilhamento dificilmente o projeto político acolherá todas as demandas necessárias. A 
participação popular e controle social possuem papel fundamental na implementação de 
políticas que representem mais e melhor as necessidades dos Usuários.   
Todavia, algumas falas enfatizam as dificuldades inerentes à participação dos Usuários 
nos espaços deliberativos como propositores de pautas e definidores importantes na tomada de 
decisão. 
 
U.B “A grande maioria das pautas nos conselhos, aí raro as exceções, 
elas se originam do Gestor, uma hora é para analisar um projeto, um 
relatório de gestão, enfim, alguma coisa de interesse da gestão. Isso 
não quer dizer que o conselho não traga suas demandas, os 
conselheiros não tragam, a população não traga, mas muitas vezes 
essas discussões se dão até de uma forma errônea, por alguns 
conselheiros pensarem que conselho é um lugar de se discutir política 
partidária, se dá, se trava essa discussão com um viés político que não 
deveria, não se trata disso num conselho”. 
 
U.E “Não acho que só em relação a Atenção Básica, no geral eu acho 
que a Política de Saúde ela não tem de fato sido implementada com 
uma participação mais efetiva como preconiza o SUS, não há 
participação da sociedade da forma como deveria ser. Por exemplo, eu 
lembro da dificuldade de ter acesso a questão orçamentária, os prazos 
nem sempre têm sido respeitados nesse sentido, os prazos necessários, 
a dificuldade do acesso, a questão da transparência”. 
 
U.F “Nossa experiência diz que é preciso que haja uma relação mais 
respeitosa e um reconhecimento da importância do Controle Social, da 
feitura da consolidação que nos princípios do SUS está lá, está clara a 
importância mas acho que isso não está... E as coisas aí chegavam ou 
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em cima da hora e às vezes até com um.... Não sei se é palavra mais 
adequada, mas até com certa pressão, precisava aprovar tal coisa 
porque senão o recurso não chega... Só que não se dava o tempo para 
que o Conselheiro tomar ciência da matéria que estava sendo 
aprovada”.  
 
   
Elencam-se três pontos na organização do Conselho, a partir destas falas: da construção 
de pactos e compromissos dentro do Conselho; da transparência orçamentária; e da 
representatividade dos conselheiros. Os Usuários colocam que a prioridade dos assuntos é 
definida pela SMS, ou seja, o ator mais atuante na definição da pauta das reuniões são os 
Gestores como também de forte influência das categorias profissionais. Na questão 
orçamentária, a alocação de recursos é pouco debatida e as solicitações para aprovação são 
quase sempre emergenciais, o que dificulta uma tomada de decisão mais embasada. Decisão 
esta que é pouco compartilhada, por vezes porque determinada pauta necessita de aprovação na 
mesma reunião ou porque os conselheiros se auto representam, argumentando e defendendo 
pautas a partir do seu interesse pessoal. 
 Os espaços de controle social do SUS são garantidos, mas não necessariamente possuem 
um grau de democratização que permita fluidez no processo decisório. Nas organizações há 
forte manipulação dos interesses dos representantes do governo municipal ou dos interesses 
corporativos das profissões da área da saúde, de modo que muitas vezes, os movimentos sociais 
são engolidos com pautas emergenciais ou de difícil entendimento das reais intencionalidades 
na sua implementação.  
Por outro lado, há Gestores que possuem mais abertura para negociação, mas por vezes 
são engolidos pela urgência na captação de recursos ou dos prazos estipulados pela federação. 
Mesmo com estes obstáculos, a Resolução 333/2003 (BRASIL, 2003) diz que compete aos 
conselhos de saúde analisar, discutir e aprovar o Relatório de Gestão, com a prestação de contas 
e informações financeiras, repassadas em tempo hábil aos conselheiros, como também cabe 
também ao Conselho fiscalizar, controlar gastos e deliberar sobre critérios de movimentação do 
Fundo de Saúde. São engodos do processo que precisam ser avaliados permanentemente no 
espaço do Conselho e precisam estar acompanhados de qualificação dos conselheiros, com as 
devidas especificidades para os Usuários ali representados.   
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  No governo municipal alguns canais de comunicação foram abertos no sentido de tentar 
alcançar as necessidades e reclamações dos Usuários. Duas falas elucidam estes espaços e sua 
importância na captação das demandas e da participação popular: 
 
G.C “O governo abriu sim, no município de João Pessoa dois canais 
de comunicação importantes: (...)o orçamento democrático municipal 
e a ouvidoria do SUS. E tinha um acompanhamento que a gente 
chamava no município de rádio escuta, que era tipo alguns 
profissionais que ficavam praticamente em toda movimentação que 
acontecia de rádio, denúncia, pedido, não sei o que não sei o que, e 
fazia todo esse acompanhamento”. 
 
G.E “A prefeitura adotou o orçamento democrático, e o orçamento 
democrático nas regiões. Na primeira roda de conversa, acho que eles 
chamam de sessão, não sei como eles chamam, era para população 
falar. Gente, na primeira vez que isso aconteceu a saúde disparou feito 
louco. (...) A partir daí a gente começou a fazer rodas de conversa sobre 
acolhimento usando textos, discutindo como implantar o que de fato 
era esse acolhimento e aos poucos fomos mudando os processos das 
equipes”. 
 
 
Os Trabalhadores trazem outras perspectivas em relação à participação e construção de 
pactos e compromissos com os Usuários no território das USF. 
 
T.H “No pouco da experiência que eu tive disso aí é que quando a 
comunidade começa a participar, ela começa como não deveria ser que 
é fazendo uma parceria com o profissional da unidade para melhorar 
e não como um fiscal, um agressor. Sempre que é feito esse trabalho na 
comunidade, a pessoa responsável na comunidade que assume esse 
papel, ele entende que ele tem que ser um fiscal, um agressor, para 
fiscalizar se o pessoal está vindo trabalhar. Conselho local não é isso. 
Eu nunca tive uma experiência na comunidade que existisse uma 
participação, de qual seria o papel dela”. 
  
T.M “Uma coisa que cresceu muito foi a participação popular. O 
convite a gente a pensar e a repensar a participação popular como 
Gestora, não no sentido deliberativo, mas com discussão, trazer a 
comunidade como coadjuvante dentro do processo, conhecendo como 
se dá o processo dentro da Unidade melhorou muito”. 
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U.I Tínhamos um espaço da saúde no conselho, mas com o passar do 
tempo as nossas reinvindicações começou a não ser atendidas e por 
isso começou também o esvaziamento das reuniões do conselho.  As 
pessoas diziam: como é que eu vou participar desse conselho, se a gente 
toma decisões, são feitos os encaminhamentos e não vem a resposta? 
Então hoje nós temos ainda pessoas da área da saúde inclusive das 
unidades de saúde da família aqui do bairro e temos pessoa que 
representam também o distrito, mas as decisões que são tomadas em 
relação a saúde e aprovadas inclusive pelo distrito, mas quando chega 
na ponta, não vem a resposta, ela se dissolve no tempo e no espaço e a 
população usuária fica sofrendo as mesmas consequências. 
 
 
A jovialidade em relação às experiências democráticas nos faz uma sociedade incipiente 
na participação popular. As gerações de brasileiros vivenciam a pouco tempo a democracia e 
os direitos constitucionais, mas ainda colhemos os frutos de uma história política de regimes 
autoritários e pouco representativos. A cultura de exercer os direitos e de participação popular 
vem sendo construída no Brasil, com toda a pluralidade de ideias e ideologias dos cidadãos 
brasileiros em todas as regiões. O exercício dos direitos e deveres do cidadão se torna essencial 
porque desacomoda e exige amadurecimento da sociedade. Nesse sentido, a participação 
popular na saúde ou formas participativas de tomada de decisão pública são sempre espaços 
importantes e construídos paulatinamente, de forma que a torná-las práticas democráticas 
efetivas.  
Em João Pessoa, o movimento do orçamento democrático mobilizou a população, os 
Gestores e os Trabalhadores da saúde, onde mais especificamente é resultado nesta pesquisa e 
como relatado pelo Gestor “E”. Tal como pondera Aciole (1999), é necessário analisar se o 
controle social em João Pessoa esteve mais ancorado numa abertura institucional ou enquanto 
conquista de cidadania.  
Verificam-se dois movimentos. A abertura institucional aconteceu especialmente no 
Conselho Municipal de Saúde. Existiu abertura, ainda que permaneça incipiente, no que se 
refere à co-responsabilização, discussão coletiva dos problemas e construção consensuada das 
soluções. Nos Conselhos Distritais e Locais há fragilidades, sendo estes mais incentivados no 
final do segundo mandato. Constatações de conquista de cidadania apresentaram-se 
diferenciadas entre os bairros, sendo que alguns demonstram organização permanente de pautas 
117 
 
de discussão e em outras tais conquistas foram quase inexistentes. A procura pelas Ouvidorias 
cresceu significativamente, sendo o papel das mesmas discutidos ao longo de toda a gestão.   
Todos os sujeitos ouvidos trouxeram o seu cotidiano e como este o afetava 
positivamente ou negativamente ou o quanto se sentiam parte ou excluído de todo o processo. 
Muitas falas relataram as queixas/problemas, mas algumas apontaram possibilidades de 
soluções. Em síntese, as falas revelam a necessidade da escuta dos diversos desejos envolvidos, 
expectativas e estímulos para valorização de cada sujeito que constrói a rede de saúde.  
O movimento em João Pessoa nos remete a ideia da cena de uma avalanche, intensa, 
forte, cheia de energia e força em sua essência, mas que em determinados caminhos passou por 
cima como se a naturalidade do processo a justificasse. Um pouco como se os fins justificassem 
os meios.  
Matus (1996) trata da perspectiva de que o conceito de Governo está atrelado à 
capacidade de antecipar os resultados do projeto comprometido, de chegar à situação esperada 
e desfrutar dela. Estes resultados dependem, no entanto, de alta capacidade de Governo, bom 
desenho organizativo do aparelho público e contexto situacional coerente com o projeto de 
governo - aspectos inerentes ao Triângulo de Governo e o Jogo Social.  
Merhy (2013) faz a provocação: existe ou não existe a organização? Segundo o autor, 
há outros modos organizacionais de se viver os coletivos em produção. Desse modo, a 
organização existe e não existe porque o mundo do trabalho é permeado pelo diverso e 
diferença, pela tensão e disputa, pelo trabalho morto e vivo que se apresentam nos espaços 
formais da organização, bem como fora dela. As vivências e as reflexões sobre suas práticas 
possibilitam o incômodo e possíveis saídas para continuar o caminho e os desafios das 
transformações.  
Como síntese deste ponto oferta-se um quadro síntese sobre este tema: 
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Quadro 6: A implementação da Atenção Básica no cotidiano dos sujeitos: estratégias de gestão 
Fonte: Elaboração da autora (2015) 
Estratégias da 
gestão 
Gestores Trabalhadores Usuários Apoiadores 
Colegiados de 
gestão 
-Estratégia 
fundamental; 
 
-Tomada de 
decisões colegiada. 
-Desconheciam; 
 
-Um trabalhador 
reconhecia como espaço 
exclusivo dos gestores. 
Desconheciam 
ou não 
referiram. 
- Conheciam, 
mas não 
participavam. 
 
- Legitimavam. 
Matricia- 
mento 
-Mudanças de 
paradigma na 
fragmentação dos 
processos de 
trabalho;  
 
-Importante na 
descentralização 
das ações; 
 
- A implementação 
do NASF como 
apoio institucional: 
opiniões distintas. 
-Conheciam, mas não 
participavam dos espaços 
de matriciamento; 
 
-Sensação de exclusão 
e/ou pouca escuta do 
trabalhador; 
 
- A implementação do 
NASF como apoio 
institucional: muitos 
conflitos, forte relação de 
poder, fragilidade na 
resolutividade nas 
necessidades de cuidado 
dos usuários. 
Desconheciam 
ou não 
referiram. 
-Participavam 
ativamente; 
 
- Espaços de 
troca, 
planejamento e 
tomada de 
decisões 
colegiada. 
Articulação 
gestores/ 
trabalhadores/
usuários/ 
apoiadores 
-Orçamento 
democrático; 
 
-Relatam que todas 
as mudanças foram 
pactuadas com 
trabalhadores e 
usuários; 
 
-Inserção de 
apoiadores para 
garantia da 
qualidade da 
atenção e 
discussão dos 
processos de 
trabalho; 
 
-Alguns gestores 
reconhecem que 
houve falha no 
estímulo para 
espaços de 
controle social. 
-Ações, em sua maioria, 
implantadas de forma 
vertical; 
 
-Relatam pouca escuta 
dos trabalhadores; 
 
-Pouca mediação de 
conflito entre apoiadores 
e trabalhadores por parte 
da gestão: relação ‘de 
mando’; 
 
- Consideram que a 
secretária deixa a gestão 
por conta dos Distritos 
Sanitários, com pouca 
aproximação com as 
equipes. 
 
-Entendem que 
a participação 
popular foi 
pouco 
estimulada; 
 
-Conflitos entre 
os desejos da 
gestão e o 
desejo da 
comunidade; 
 
- Diminuição 
do vínculo com 
as equipes. 
 
-Entendem que, 
de modo geral, 
foram os 
grandes 
‘vilões’; 
 
-Desafios de 
estar entre 
equipe gestora 
(nível central e 
DS) e equipes 
da Atenção 
Básica; 
 
- Relação com 
a gestão: no 
início espaços 
coletivos de 
construção;  
 
-No segundo 
mandato 
enfraqueciment
o dos espaços 
de diálogo. 
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Verificamos que vários dispositivos (Colegiados de Gestão, Matriciamento, Educação 
Permanente, linhas de cuidado, PTS, PES etc.) foram colocados para estimular os processos de 
mudança. Vou me utilizar do conceito trazido por Deleuze (1990) em que o dispositivo é uma 
espécie de novelo, um conjunto multilinear composto por linhas de natureza e direções 
diferentes.  
Na perspectiva da rede como metáfora usada nesta tese, os fios que a ela pertencem e 
que fazem parte desde a sua gênese são os dispositivos em questão. Os fios da rede não são 
homogêneos e equilibrados e podem tanto se aproximar como se afastar uns dos outros. Os fios 
da rede ou as linhas dos dispositivos, tal como aponta Deleuze, são caracterizados por quatro 
movimentos: linhas de visibilidade, de enunciação, de força e de subjetivação19.    É evidente 
que nenhum processo que se pretende democratizar a tomada de decisão está livre de ruídos e 
conflitos. Para além do estereótipo do bem e do mal, é importante trazer para a cena os 
acontecidos na implementação da política no cotidiano dos sujeitos. É preciso olhar para os 
movimentos instituídos e instituintes20. 
A construção de arranjos organizacionais potentes na saúde não é tarefa fácil e a gestão 
estudada se apresentou como um local de formulação e decisão de políticas permeado pelo 
cotidiano do fazer em saúde dos diversos serviços que prestam a assistência. Estes territórios 
vivos foram ocupados por sujeitos que desenharam intervenções impactantes sobre o modelo 
de atenção à saúde. A gestão anterior se caracterizava por uma racionalidade gerencial 
hegemônica, exigindo que a gestão do período estudado enfrentasse o desafio da quebra do 
organograma verticalizado. Este processo de construção foi permeado de contradições. O 
discurso democrático e a implantação de novas ferramentas de gestão não foram suficientes 
para que no cotidiano se reproduzissem relações pautadas no poder do mando. O tempo 
institucional necessário para as mudanças atropelou o processo com vistas aos produtos, o que 
                                            
19 Segundo Deleuze (1990), as linhas de visibilidade formam figuras variáveis e inseparáveis do dispositivo, é o 
que está visível. Cada dispositivo tem seu regime de luz “ao fazer nascer ou desaparecer o objeto que não existe 
sem ela” (p.2). As enunciações, por sua vez, remetem para linhas de enunciação nas quais se distribuem as posições 
diferenciais dos seus elementos, são curvas e suas variáveis com suas derivações, suas transformações e suas 
mutações. As linhas de força colocam as curvas num movimento prescrito, traçam tangentes e produz-se em toda 
a relação de um ponto a outro; passa por todos os lugares de um dispositivo e trata-se da dimensão do poder. As 
linhas de subjetivação é uma maneira de transpor as linhas de forças e se volta para si mesma, afeta-se a si mesma, 
constituindo-se linhas de fuga, escapando-se das anteriores. 
20 Para que seja possível pensar aspectos importantes de qualificação nos processos decisórios da gestão local no 
contexto da saúde. Instituinte são as forças que tendem a transformar as instituições ou fundá-las quando ainda 
não existem, está no âmbito do processo – produtivo, desejante e dinâmico, e o instituído como o efeito da atividade 
instituinte, ou seja, aparece como um resultado e tem uma característica mais estática e estabilizada 
(BAREMBLINT, 1992). 
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produziu ruídos e conflitos a partir da fragilidade de negociação e pactuação com os sujeitos 
envolvidos diretamente nas ações planejadas. A tessitura da rede possuiu imperfeições, mas 
permitiu incontestavelmente produzir balanços embalados pelo entrelaçamento dos fios de 
algodão costurados pelos seus artesãos a cada dia.  
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5.3.2 A implicação e a autonomia como elementos importantes na produção dos sujeitos 
no agir cotidiano  
 
Introduz-se ao leitor um contexto bastante singular na organização da gestão em saúde 
no ano de 2005. Trata-se do investimento em estudantes recém-formados, que tinham na sua 
história acadêmica, vivências no movimento estudantil e/ou em projetos de extensão 
universitária. Isto foi favorecido pela colaboração da Secretária de Saúde, que na época 
compunha o Núcleo de Estudos em Saúde Coletiva na UFPB e pôde acompanhar/participar de 
espaços construídos pelos estudantes da área da Saúde na discussão dos currículos e do SUS 
em João Pessoa. A conjuntura de um movimento universitário em que vários estudantes 
estavam se formando no mesmo período em que a Secretária assume o cargo. A estratégia da 
Secretária em investir em estudantes que tiveram na sua graduação, a oportunidade de participar 
de outros espaços formativos considerados potentes, foi aposta para impulsionar o projeto de 
mudança no sistema de saúde.  
A fala de um Gestor, representativa das diversas falas que destacaram esse contexto, 
explicita com clareza como essa rede foi ganhando espaço, primeiramente dentro da academia 
e, depois, adentrando os espaços institucionais da secretaria de saúde. 
 
G.D “Olha só que interessante, essas coisas vêm lá do movimento 
estudantil da UFPB. Quando eu entrei em 2003 para o curso de 
odontologia, o pessoal do segundo período de odontologia estava 
fazendo uma eleição para disputar o Centro Acadêmico (CA). A gestão 
atual era um CA de direita, ligado aos professores (...). Então essa 
turma começou a se organizar e aí disputou e ganhou esse CA. A partir 
daí começou a ter uma articulação entre os CA. Esse CA de 
odontologia tornou-se bem politizado e ele começa a participar da 
eleição da medicina e chamando o de medicina para participar... o 
povo começou a se apoiar e nessa coisa, com o tempo, 7 CA de saúde 
se uniram e propuseram um coletivo da Saúde que se chamou 
‘Refazendo’. Aí disso daí veio o povo começar a se interessar mais pela 
educação popular, CA de certa forma começaram a apoiar isso daí e 
se fortaleceram. (...). Então eu vejo que desse grupo aí foi se formando 
e o povo foi fazendo formação política e participando, e foi participar 
das executivas de estudantes a nível nacional também. Gerou de certa 
forma uma geração de pessoas que deu sorte de bater com a eleição de 
Ricardo e quererem fazer uma mudança na saúde. A Secretária de 
Saúde puxou isso. (...). Quem estava se formando foi integrando o 
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grupo da Secretaria de Saúde(...). Eu vejo como uma onda que 
aconteceu, aí não sei o que é que faz disparar essas coisas para que 
aconteça né e foi uma coincidência inclusive né, ter uma gestão 
progressista que pudesse absorver esse pessoal e entraram e 
aprenderam mais ainda né”. 
 
 
Além dos recém-formados, foram articuladas pessoas com experiência, e que também 
tinham uma implicação, compromisso e desejo de mudanças no SUS local.  
 
G.A “A gente entrou na relação institucional muito fortemente, com 
um desejo enorme de fazer as coisas acontecerem”. 
 
G.B “A gente trabalha com muitas limitações e é uma coisa que as 
vezes você faz, caramba, não tem mais o que fazer. Mas parece que sua 
energia não acaba porque você acredita que vai fazer, que vai dá certo. 
Agora, é aquele lance, implicação, compromisso, isso é algo que eu 
não posso implantar em você”. 
 
G.E “Eu entrei com cabeça de militante”.  
 
T.A “Decidi assumir a função de itinerante e hoje vi que foi a melhor 
coisa que fiz, porque eu tenho resgatado aquela imagem, o que eu via 
do Saúde da Família.  Claro que eu sou a defensora número um do 
SUS, foi crescendo o que é o SUS, os pré-requisitos, a filosofia, então 
eu não me vejo em outro serviço a não ser um ser de Atenção Básica 
especialmente Saúde da Família. Eu estou resgatando aquele primeiro 
tempo de implantação do PSF no postinho, que a gente chamava. E está 
me dando ainda mais prazer porque essa experiência que eu adquiri 
durante esse longo tempo estou conseguindo compartilhar com as 
equipes e sinto que tem sido bem aceito, muito bem ao ponto de o 
pessoal querer que eu permaneça na unidade. Eu digo para o pessoal 
agradeço bastante, a consideração, a valorização”. 
 
T.M “Eu sempre acreditei e acredito e milito no SUS há 28 anos. 
Sempre acreditei nessa proposta e aí sempre busquei.  
 
U.E “Eu me coloco nesse lugar que para mim é o lugar de cidadania e 
de um lugar que eu acho extremamente necessário. Ou a gente se 
coloca nesse lugar de cidadania, de pensamento coletivo ou não muda 
essa realidade de forma nenhuma. O controle social é o caminho e por 
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isso acho que, eu advogo que no campo da saúde haja conselhos locais, 
conselhos por Unidades de Saúde, cada hospital tenha seu Conselho”. 
 
U.H “Nós tínhamos e ainda temos diversas bandeiras né, o principal é 
relacionado a garantia do funcionamento do SUS, entendendo o SUS 
como um sistema que deve assegurar o atendimento da população”. 
 
  
As falas dos diversos sujeitos envolvidos na relação institucional marcam o campo de 
sua atuação profissional por valores de desejo, compromisso, implicação, militância e 
esperança. Da análise das falas emergem três planos, tal como propõe Campos (2007):  
 
1) Forças transcendentes aos sujeitos em que há uma predominância do externo sobre o 
interno (necessidades sociais e das instituições) que representam o instituído, o que está no 
campo das regras, normas e estruturas: presente nas falas do Trabalhador “A” quando traz a 
imagem do PSF, sua filosofia e pré-requisitos e do Usuário “H” em relação as diretrizes, 
princípios e bandeiras de luta do SUS; 
 
2) Desejos, interesses e necessidades de cada sujeito permeados pelo plano de forças 
inerentes a individualidade. Apresenta-se como negação da transcendência, em que no 
cotidiano atuam outras forças que não somente as instituídas, composta pela especificidade de 
cada sujeito: presente nas falas do Gestor “A” (desejo de mudanças), Gestor “B” (acreditar 
no trabalho que realiza) e no Trabalhador “H” (prazer pessoal no trabalho). 
 
3) Região de contato entre o sujeito e seu contexto (formação de compromisso e 
constituição/gestão de projetos). Evidencia a relação entre o abstrato do ‘Universal’ e o concreto 
do ‘Particular’, que se traduz na formação de compromisso ou na construção de contratos, 
transformando-se em práxis: presente nas falas do Gestor “B” (implicação e compromisso), no 
Gestor “E”, no Trabalhador “M” (militância no SUS) e no Usuário “E” (sentir-se cidadão).  
 
As singularidades expressas pelos Sujeitos deste estudo estavam fortemente inclinadas 
para um compromisso firmado que dava conta de seus anseios particulares, bem como da 
necessidade da instituição. E para os demais sujeitos, há a mesma concordância? Como 
ascender por uma mudança profunda no SUS de modo a considerar os sujeitos que a fazem? 
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Como produzir sujeitos não dependentes, com protagonismo e cujas práticas possam ter 
significados sociais a favor destas mudanças? Que tipos de ideias são possíveis para promover 
mudanças profundas de modo que não se aceitem travas para o desenvolvimento de setores 
sociais como a saúde? Algumas falas trouxeram essa tensão sobre o descompromisso presente 
em alguns profissionais.  
 
T.B “Não é só a gestão, porque as vezes eu vejo o povo dizer, ah, a 
gestão não dá isso. Eu acho que é a falta de compromisso dos 
profissionais que não tem perfil de PSF. São poucos profissionais nas 
unidades que passei que tem o perfil de trabalho de PSF. Uma das 
coisas que eu acho que mudou muito foi o concurso para o ACS que 
antes era escolhido pelo Usuário que tinha uma liderança dentro da 
comunidade. Depois que houve o concurso, a gente vê ACS que faz 
engenharia, enfermagem, matemática e eles não tem compromisso 
nenhum com o Usuário, ele está ali para receber o dinheiro, fazer o 
trabalho mal feito, porque agora eles estão se juntando para não 
entregar a produtividade, porque cortaram o PPI deles e eles não vão 
entregar a produção. Eu vejo que não tem compromisso”. 
 
A.F “Eu sempre fui do movimento estudantil e eu sempre fui defensor 
do Trabalhador, inclusive assim quem não era envolvido com o SUS e 
entrou no apoio era envolvido com o movimento estudantil e discutia-
se isso dentro da universidade, mas assim hoje eu tenho uma crítica 
muito grande ao Trabalhador da saúde, entendeu? É logico que vínculo 
tem que ter, precarização do trabalho existe, tem que ter condições de 
trabalho, mas o Trabalhador hoje ele deixa muito a desejar no serviço. 
(...) A gente sabe que tem Trabalhador muito comprometido também, 
não é uma fala generalizada (...) para gente não achar que a gente está 
falando uma verdade absoluta aqui, entendeu?  
 
 
As mudanças têm que ser feitas com ideias, tem que ser imaginadas, desejadas, 
construídas com esforço e inteligência. Os intercâmbios proporcionados durante a reforma 
sanitária permitiram formar um coletivo de pessoas desejantes de um sistema de saúde público 
e de qualidade. O setor da Saúde produziu, ao longo da sua história, sujeitos que lutaram desde 
a gênese do movimento sanitário no país por um sistema de saúde universal e igualitário. A 
construção de bandeiras de luta baseado nestes ideais fortaleceu o movimento e vem produzindo 
novos sujeitos a cada década que permanecem na militância e num constante movimento contra 
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hegemônico e de resistência para a permanência destas conquistas históricas e de novas 
perspectivas em relação à garantia do direito constitucional à Saúde. Infelizmente, este coletivo 
desejante ainda é periférico, caricaturados como alternativos, sonhadores e utópicos.    
As forças sociais têm sido geradas por uma forte dependência mutua entre indivíduos e 
sociedade. Como então possibilitar a vida em sociedade não com ‘mais coisas’, mas sim com 
possibilidades de fazer mais coisas?  É necessário colocar na mesma balança os aspectos 
relativos ao ‘Particular’ e ao ‘Universal’ de modo que os compromissos e práxis possam estar 
mais próximos das necessidades sociais. Afirmamos que os instrumentos de vínculo, de 
relações de aprendizagem e de troca possibilitam somar pessoas de fato compromissadas com 
o SUS. 
A atual conjuntura histórica se apresenta com grandes desafios, sendo um destes o modo 
de reestruturação produtiva através da acumulação flexível do capital e da flexibilização do 
trabalho (toyotismo), o que produz profundas mudanças no mercado de trabalho. O projeto 
neoliberal estimula a desresponsabilização do Estado quanto à garantia de direitos sociais, à 
necessidade de se reconstituir o mercado como esfera de regulação da vida social, disseminando 
valores como individualismo e competição.  
No tocante a formação acadêmica na área da saúde estas devem estar mais atrelada aos 
objetivos e finalidades do SUS. Consideramos as mudanças na relação da própria universidade 
com a sociedade, que inclui pensar a ciência e a produção do conhecimento em diálogo com 
outras perspectivas.  
As concepções de educação e saúde trabalhadas na graduação precisam avançar 
superando a discussão da formação de profissionais apenas com perfil mais adequado às 
especialidades e/ou ao mercado de trabalho. O modo de produção em saúde traz fortemente o 
tema do cuidado, em que este agir, em sua essência, independente do ‘terreno’ em que o 
profissional atua. A complexidade do objeto de trabalho do profissional de saúde o desafia na 
sua autossuficiência, repetidamente marcada nos discursos dos professores para seus alunos 
como ‘semideuses’ que irão salvar a vida das pessoas. Apesar de todas as iniciativas no campo 
interministerial (Saúde e Educação) a favor da transformação dos currículos, estes ainda estão 
permeados de lacunas e obstáculos que dificultam a promoção das mudanças previstas pelo 
governo federal nos últimos anos.   
Há falta de ideais e de composição destas. O SUS é nossa herança no setor Saúde, mas 
o compromisso com ele não se implanta nas pessoas como se fora um ‘chip’. São necessários 
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espaços de encontros, de vínculos, de debates, lugares de convivência para intercâmbio de 
ideias, para que as pessoas possam imaginar novas perspectivas e ensejar mudanças.  
Que programas tínhamos em nosso país ou que aparatos proporcionados pelo Estado 
permitem intercâmbios de ideias? Para que estas mudanças profundas que desejamos ocorram, 
precisamos pensar nas pessoas, problematizando suas práticas. Há necessidades de mais 
Praças21, há necessidade de escuta uns dos outros, de entender as ‘coisas’ que cada um faz no 
seu cotidiano. As Unidades de Saúde são aparelhos institucionais com funções dadas, com 
regras e normas. As Rodas22 aparecem como possibilidades de ocupação deste espaço a partir 
de outras construções, novo devir, mas que podem também trazer em certa medida aspectos 
privados. Na Praça, a ocupação é fluida e diversa, há múltiplos encontros com os sentidos mais 
variados (Usuários, Trabalhadores, Apoiadores etc.). No entanto, a análise destes processos não 
deve acontecer de forma fragmentada.  
Na experiência estudada aparece nas duas primeiras falas a constatação desta 
perspectiva apresentada; as demais falas evidenciam em seus relatos as oportunidades de 
espaços para diálogo destas práxis.   
 
G.B “Eu vim da clínica! Quando a gente está na graduação a gente tem 
muita dificuldade de ver gestão, essas questões de política, gestão em 
si mesmo, e o SUS em toda sua complexidade. Na medida que você está 
trabalhando você está aprendendo, você está construindo o seu saber 
na troca como as outras pessoas com as suas vivências de mundo, todo 
aquele resgate mesmo”. 
 
A.B “Eu não aprendi com ninguém que eu precisava criar esse vínculo, 
mas eu senti que se eu nunca me aproximasse das pessoas, eu nunca 
conheceria e eles nunca me conheceriam também para me dar 
liberdade e abertura para mim trabalhar os processos que eu estava 
começando a compreender, quais eram dentro daquelas equipes”. 
 
G.B “Eu me vejo implicada dessa forma, sempre me vi, e de fato na 
ocasião a própria conjuntura em vários espaços colegiados 
oportunizava isso também”. 
 
                                            
21 Merhy (2006, p. 12) conceitua Praças como “espaço público construído pelos vários diferentes que instituem 
desigualmente seus usos, sem o compromisso de colocá-lo globalmente a serviço de uma única função e/ou 
finalidade, pois várias estão em produção e em acontecimento. Nela há muitos entres. ” 
22 As Rodas segundo Merhy (2006) desenham um ato coletivo e público, em que os processos estão abertos aos 
acontecimentos, mesmo que estejam compostas de regras e funcionamento acordadas pelos seus componentes.   
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U.E “Nós conseguimos, enquanto representação da Malungus, 
conquistas para qualificar a Atenção Básica de João Pessoa, 
especialmente do período de 2005 a 2007 dentro do Conselho de Saúde 
do município. Neste período estive como Secretário Executivo do 
Conselho e como representação do movimento negro eu consigo 
também articular com o Gestor, com os Trabalhadores, com os demais 
representantes Usuários do Conselho e fazer levar, pela primeira vez, 
a Malungus, a organização negra da Paraíba como titular na 
composição do Conselho Municipal de Saúde de João Pessoa. 
 
 
O SUS apresentou-se para estas pessoas como um espaço-institucional que provoca, no 
cotidiano, mudanças de práticas também singulares já que traz a perspectiva de que também se 
aprende fazendo e que a formação em serviço acontece e possibilita a estes diversos sujeitos 
inovar.  
 Destaco a fala do Gestor “B” quando o mesmo relata a sua implicação junto a 
instituição. A implicação para mim se aproxima da proposta de Lourau apud Monceau (2008) 
que afirma que este conceito se traduz na relação que indivíduos desenvolvem com a instituição, 
sendo os sujeitos tomados pela mesma, ainda que assim não o desejem e por mais críticas que 
possam ter. É uma noção diferente de traduzir implicação com engajamento, que me parece 
mais relacionada à fala do referido entrevistado. Olhar sob a perspectiva ampliada de 
implicação nos permite estar vigilantes com aqueles que não são/estão engajados na 
organização, usualmente esquecidos. Num sentido mais geral, o cidadão brasileiro que diz que 
não usa o SUS ou os que o criticam, de igual maneira estão implicados porque não se somam 
às forças daqueles que militam na causa. Ambos, os críticos ou os militantes são igualmente 
responsáveis pelo sucesso do SUS.  
A análise de implicação é necessariamente um trabalho coletivo. Os dispositivos de 
análise que construímos são, pois, sempre coletivos e geralmente apresentam-se vários analistas 
em cada intervenção. Retomando a fala destacada, reconheço dois tipos de implicações: 
primárias, ou seja, aquelas que estão dentro da própria situação de intervenção, nos espaços 
colegiados; e implicações secundárias que estão em outro nível, ou seja, quando o Gestor “B” 
se remete aos Colegiados de Gestão diretamente, mas como pano de fundo também está se 
remetendo à instituição Secretaria de Saúde (que está no plano ‘Universal’, àquelas 
relacionadas as Organizações). Assim, torna-se óbvio que quanto mais pessoas nas mesmas 
situações de implicação, maiores as possibilidades de implantação de projetos e construção de 
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contratos, estando estes intermediados pelos desejos e interesses pessoais e a necessidade da 
instituição.    
Por outro lado, as implicações podem estar tão imbuídas de certezas que é possível que 
os sujeitos naturalizem opiniões ou discursos. Utilizemos o dispositivo do Acolhimento como 
um exemplo. O Acolhimento, especialmente com classificação de risco, é uma produção 
institucional, ou seja, não é um fenômeno natural. Neste campo, os Gestores também devem 
discutir suas implicações na aplicação deste dispositivo. Para os Gestores, a recusa de alguns 
profissionais em fazê-lo pode ser algo absolutamente inaceitável. Em situações como essas, a 
sobreimplicação dos Gestores pode produzir práticas contraditórias ao que é apregoado, como 
métodos autoritários de comando perdendo-se a perspectiva dialógica no processo de 
implementação do dispositivo. Estas contradições institucionais produzem linhas de fuga 
importantes, enfraquecendo estratégias que possuem potência para a mudança de práticas.  
Estes mandos e desmandos apareceram de forma intermitente nas falas dos 
entrevistados. De certo modo, foi surpreendente tamanha rejeição como a gestão operou os 
processos institucionais que provocaram muitos sentidos negativos nos envolvidos. A surpresa 
advém do fato de conhecer vários sujeitos desse processo e as implicações que os 
impulsionavam. Porém, a sobreimplicação pode ter produzido, ao revés, efeitos castradores de 
autonomia das equipes, Apoiadores e até mesmo entre os Gestores.  
Em várias falas percebe-se uma expropriação do autocaminhar, com castração dos 
desejos e movimentos em produzir percursos, tal qual intitula Merhy (1998) como processos 
tutelares23. Um ponto de destaque nos dados coletados foi a forma de atuação da Secretária de 
Saúde na visão dos Trabalhadores, tal como destacado nas próximas três falas: 
 
T.J “Ela gestão enquanto Secretária de Saúde, eu acho que ela não era 
muito atuante nas unidades não, ela deixava muito a cargo dos 
                                            
23 Merhy (1998) conceitua processos tutelares àqueles que implicam em uma expropriação da autonomia no 
autocaminhar dos diferentes indivíduos ou grupos, na sua dimensão enquanto uma “máquina desejante” (p.2), ou 
seja, de modo que os mesmos possam construir sua história com mais protagonismo. Constituem como processos 
relacionais e de produção, e nunca como essências dadas dos seres. Portanto, são sempre possibilidades produtivas. 
Classifica a tutela em outorgada (dada, concedida) e conquistada. Em ambas, pode-se reconhecer agires 
castradores, que despotencializa as máquinas desejantes e agires libertadores, que potencializa as máquinas 
desejantes. Na tutela outorgada com agir castrador os posicionamentos são doativos com processos de 
características vitimizadoras. Na tutela outorgada com agir liberador os bens doados são ferramentas que podem 
ser utilizadas para aumentar a governabilidade sobre o mundo. Na tutela conquistada com agir castrador 
posicionamento autoritário com processos autocentrados ou reacionais punitivos. Na tutela conquistada com agir 
liberador a conquista é entendida e respeitada democraticamente como direito de cidadania e compreendida como 
base para a contratualidade social. 
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Distritos. A Secretária parece que era mais solta, deixava muito a 
cargo dos diretores”. 
 
T.E “Eu acho que eles tinham mecanismo de saber o que acontecia nas 
unidades. Se a gestão a nível central não sabia, é porque não 
convinham a eles não saber, ter a escuta com Trabalhadores. Vários 
mecanismos você pode fazer isso, acho que convinham a eles colocar a 
culpa no Distrito... e o Distrito dizia que recebia ordem para isso”. 
 
T.I “A gente não pode pular Distrito e ir para a Secretaria. O percurso 
é Apoio, Distrito e depois Secretaria. Então assim, às vezes a gente se 
sente um pouco perdida, eu me sinto. Não tem assim: “ah, tal local é 
certo”, não. A gente fica de mãos atadas. Não tem nenhum local. ” 
 
 
Para se entender os mecanismos de gestão podemos olhar pela perspectiva de que 
estamos lidando com pessoas, no caso em estudo com Gestores, Trabalhadores, Usuários e 
Apoiadores. Nesta passagem das falas, aludimos a possibilidade de encontro do Trabalhador 
com o Gestor e Usuário com o Gestor. Retomo o conceito de espaço intercessor entre eles, 
mediados por desejos e necessidades. O Trabalhador traz a necessidade de condições dignas de 
trabalho, bons salários, espaços de escuta dos seus problemas e autonomia para realizar seu 
trabalho, entre outros. Ao Gestor aparece a expectativa de que o Trabalhador/equipe possa 
desenvolver uma atenção de qualidade, com bons indicadores de acompanhamento, satisfação 
do Usuário, etc.  É evidente que este espaço intercessor só se dá no momento do encontro. Se 
este não acontecer, não teremos esta intersecção.  
Oportuno acrescentar que este ‘encontro’ pode não acontecer presencialmente, mas os 
desejos e necessidades de ambos podem dialogar sob a forma de ofícios, solicitações e 
relatórios. De antemão, a tutela outorgada está presente na relação Trabalhador-Gestor, já que 
há uma relação institucional dada. O interessante nesta análise é conhecer se o agir é mais 
castrador ou mais libertador, visto que quanto mais próximo deste, maior a possibilidade de 
autonomia no processo de trabalho. 
Como analisamos a fala dos Trabalhadores que relatam a ausência de encontros com a 
Secretária de Saúde? Na linha de raciocínio utilizada chegamos à conclusão de que o encontro 
entre estes dois Sujeitos é mediado por outros atores (diretores do Distrito Sanitário e 
Apoiadores). Diretamente não há encontro, portanto, não teremos possibilidade de mapear o 
jogo de interesses e necessidades de ambos. Pelas falas que já foram apresentadas e por todas 
130 
 
que tivemos acesso, há desejos em comum. Citemos dois: a qualidade da atenção prestada e a 
aposta na Atenção Básica. A ausência de encontros impossibilita o olhar de como cada um 
elabora estas necessidades.  
Evidentemente não estamos defendendo que a Secretária de Saúde deveria sentar com 
cada um dos seus Trabalhadores ou fazer reuniões com cada equipe. Dependendo do tamanho 
do município, isto não é irreal, mas estamos falando de uma capital com um quantitativo de 
Trabalhadores que inviabiliza esta ação.  Ora, como o artesão pode costurar uma rede sob 
encomenda, se não conversar com o demandante? Parece uma comparação simples, mas na 
verdade reafirmar-se a importância de espaços legítimos de conversa, especialmente no 
contexto do Setor Saúde em que ambos os Sujeitos - Gestor e Trabalhador - estão imbuídos de 
questões históricas e sociais significativas e que interferem de sobremaneira no jogo social de 
implementação de Políticas de Saúde.  
Nesta relação de tutela outorgada entre a Secretária de Saúde e os Trabalhadores há 
agires castradores se olharmos diretamente para essa relação. A Gestora citada nas entrevistas 
apresentou-se de forma insuficiente no processo público de responsabilizações a partir de 
processos cooperativos e contratualizados segundo a visão do Trabalhador, não os 
potencializando. 
No que diz respeito a relação da Secretária com os Distritos, vemos uma forma de gestão 
em que a tutela foi outorgada na perspectiva de um agir liberador para os Diretores de Distrito. 
A tomada de decisão pôde ser efetuada a partir de cada realidade, sem que fossem necessárias 
consultas prévias e/ou concomitantes à gestão central. Este é um aspecto relevante, que embora 
inovador, parece que não repercutiu bem para os Trabalhadores, pois ficou a sensação de ‘ninho 
vazio’ com a ‘ausência’ da Secretária de Saúde nas tomadas de decisões. Ademais, o 
Trabalhador “E” relata que esta ausência produzia desconhecimento da Secretária de como o 
processo estava sendo conduzido localmente, sendo o interlocutor das situações apenas os 
Diretores, excluindo assim a escuta da ‘versão’ dos Trabalhadores.  
O sujeito que aparece mais próximo, pelo menos fisicamente, é o Apoiador que 
acompanha a equipe corriqueiramente. As falas dos Apoiadores também revelam fragilidades 
na relação com a gestão, como podemos ver mais adiante: 
 
A.C “Eu crio vínculo, eu dou minha palavra e quando vem uma 
demanda de gestão ela consegue desconstruir muitas coisas dessas que 
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eu falei, porque eu não tenho autonomia para decidir certas coisas, eu 
sou demandada a fazer”.  
 
A.A “Até porque a gente se submete a essa situação imposta, não 
adianta a gente falar que a gente tem autonomia. Quem que tem 
autonomia aqui como Apoiador? A gente não tem autonomia, a gente 
não faz o que a gente quer. A gente fala que na experiência a gente 
aprende a ser Apoiador, por quê? Porque Apoiador é a parte mais 
sádica, a gente sabe que se a gente confrontar certos profissionais a 
gente vai sair perdendo, porque eles vão continuar e a gente vai sair 
(...). Não é só o profissional que está submisso a gestão, a gente está 
submisso a gestão e infelizmente essa gestão a gente não sabe o que vai 
ser o amanhã dela né. Eu sempre digo: a política do SUS é 
maravilhosa, quando a gente fala do SUS (...). Agora é lindo no papel, 
mas é difícil na prática, porque na prática a gente está submissa a algo, 
a gente tem alguma coisa que está acima de nós. Como Apoiador e 
falando abertamente, nós não temos estabilidade nenhuma, a gente é 
apenas um instrumento que essa gestão está usando nesse momento”. 
 
 
Verificamos nesta fala fortes argumentos que nos leva a pensar num modo de tutela 
outorgada com agires castradores. A fala dos Apoiadores remete a situações de submissão à 
gestão, por vezes atendendo a demandas de ‘cima para baixo’ e por vezes devido a receios 
quanto à segurança no emprego, no caso de o Apoiador não seguir as recomendações da gestão.  
O Apoiador em João Pessoa passou por várias transfigurações. De Apoiador técnico a 
Apoiador Institucional, com significativas mudanças de função e objeto de atuação, também foi 
acompanhada de graus de tutela e autonomia, a depender do período e/ou do Apoiador e/ou do 
DS na qual estava vinculado. Os discursos destes sujeitos também revelam uma fragilidade na 
sua autonomia enquanto trabalhador, pois estar no entre a gestão e as equipes é estar 
involucrado num raio de pontos de intersecção dos desejos e necessidades de ambas as partes. 
A depender do perfil do Apoiador e da capacidade de lidar com estas situações, esta relação se 
torna quase bipolar entre estar oprimido e ser opressor, uma certa ‘crise de identidade’.  
Algumas falas denotam como esses movimentos reverberaram tão fortemente no Apoiador, 
percebidos por ele e por outros sujeitos. 
 
G.B “A gente teve uma crise de identidade, porque na realidade a gente 
entrou como NASF. O que reza o caderno 27 agora o recém lançado 
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caderno, se não me engano é o 29, do NASF, ele coloca as atribuições 
do NASF bem diferente das atribuições que o apoio matricial em João 
Pessoa que fazia. A gente tinha, na minha concepção hoje, a gente tinha 
mais uma atuação de apoio institucional de operar as políticas de 
gestão do que necessariamente fazer aquele apoio matricial, onde tem 
equipe de matriciamento para estar fazendo os atendimentos clínicos e 
ao mesmo tempo coletivo, a questão do projeto terapêutico singular, a 
questão da consulta, a interconsulta”.  
 
A.B “Até que ponto quando eu estou na casa de um paciente, um 
Usuário da área que eu cuido e acontece uma bomba lá na unidade eu 
deveria estar lá e não na casa daquele paciente, ou seja, até que ponto 
eu sou NASF, fisioterapeuta assistencial e até que ponto eu sou a 
administradora da unidade? Então isso é complicado até hoje, desde o 
início eu acho e até hoje”. 
 
  
Há vários elementos no "jogo de identidades" do Apoiador que em algum momento se 
apresentam contraditórios. Uma vez que a identidade muda de acordo com a forma como o 
sujeito é interpelado ou representado, a identificação não é automática como afirma Hall (2003), 
constituindo uma mudança de uma política de identidade para uma política de 'diferença'. 
 A crise de identidade do apoio pode ser compreendida como um processo de 
deslocamento ocasionado por uma perda da referência que davam aos sujeitos envolvidos certa 
sensação de pertinência. Esta referência está ancorada na concepção hegemônica do 
profissional de saúde que possuía objetos de intervenção definidos a partir da profissão 
escolhida. Atuar como Apoiador provoca essa crise referente à identidade construída 
tradicionalmente na saúde e fortemente influenciada na graduação. O deslocamento do 
‘tradicional’ – que possibilita lidar com o tempo e espaço em práticas recorrentes, conhecidas 
e confortáveis – para a ‘modernidade’ que pede mudanças rápidas, abrangentes e contínuas 
provoca crises e deslocamentos que, em alguma medida, podem causar sofrimentos e sensações 
de vazio.  
 
A.A “Quando eu falo da crise era justamente as tentativas de 
equilibrar um pouco o campo e o núcleo, que eram esses momentos de 
você trabalhar o contexto como um todo, tanto do processo de trabalho, 
mas também da educação permanente no serviço (...)Eu valorizo muito 
a experiência de João Pessoa, a ousadia de tentar implementar essa 
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proposta de apoio matricial, de ter um direcionamento, trabalhar 
educação permanente, acolhimento, tem os direcionamentos, a política 
né? Eu acho que isso é inegável os avanços que João Pessoa conseguiu 
com essa proposta de apoio, mas aí sempre vem gestão infelizmente, 
sempre com demandas e questões que a gente sempre lutou, lutou, mas 
acabava as vezes excedendo e fazendo coisas que a gente não gostava 
de fazer, como por exemplo, chamar um Trabalhador para a conversa 
e registrar. Como é que eu chego para dizer que vou qualificar, fazer 
um processo de trabalho, que eu sou seu parceiro, aí eu vou e contribuo 
para a demissão desse cara? ” 
 
  
O Apoiador A traz um importante tema de debate do campo e do núcleo profissional24. 
No Apoiador matricial em João Pessoa, o núcleo e o campo tornaram-se elementos conflitivos, 
pois estes se interinfluenciavam em alguns momentos de tal forma que ocasionavam 
imprecisão, sentida pelos sujeitos envolvidos.  
Parece-nos que o entendimento do papel desse Apoiador fornece novas identidades e 
perspectivas. Qualquer tentativa de aplacar essa inconstância de definição/entendimento desse 
papel e de análises que saiam da superfície e adentrem a espessura, é de tal modo, o mesmo que 
permanecer nas sensações inconclusas que só produzem inércia. No campo estudado avalia-se 
que os grandes questionamentos se referem menos ao debate campo/núcleo e mais à forma 
como esse processo foi implantado, com diálogo talvez insuficiente entre a encomenda e a 
tarefa a ser executada. Restou para a figura do Apoiador situar-se no ‘limbo’, entre Gestores e 
equipes de saúde da família, e lidar com as mais variadas linhas de força e de fuga. 
E quem apoia o Apoiador? Há sensações de não pertencimento importantes, expressas 
de forma tão real por essa fala que optei por analisá-la mais detidamente. Os relatos anteriores 
também demonstram um grande contingente de incertezas, crises, inseguranças e submissão.  
 
A.A “O distrito tem também uma responsabilidade de acompanhar 
isso, tem um direcionamento na Secretaria, então como é que a gente 
tá acompanhando, como é que o distrito tá perto desse Apoiador? É 
ideal chamar a colega e dizer ‘você não vai dar conta ou você dizer tá 
com dificuldade, você tá precisando da gente pra que?’ Então isso 
também é diferente, então o Apoiador pode se sentir acuado e não 
                                            
24 No núcleo há uma aglutinação de saberes e práticas, compondo certa identidade profissional e disciplinar; e o 
campo é tido como um espaço de limites imprecisos onde cada disciplina e profissão buscariam, em outras, apoio 
para cumprir suas tarefas teóricas e práticas (CAMPOS, 2000). 
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colocar suas dificuldades. Aí você veja a situação, ele precisa de ajuda, 
ele precisa de um acompanhamento, ele não tem um direcionamento, 
tem medo de se abrir, aí chega na unidade também não se sente 
acolhido, como é que fica a situação dessa criatura né? Então isso 
também tem quer considerado, então muitas vezes por isso o Apoiador, 
e isso era uma coisa que eu gostava de fazer, eu ia pro lado da equipe, 
pra mim era muito melhor, eu ter uma boa relação com a equipe que 
eu apoiava do que com o distrito, muito melhor”. 
 
   
Nas entrevistas ficou claro que esse apoio nas reuniões no Distrito, no início da gestão, 
exercia um papel importante na troca de experiências entre os Apoiadores e a gestão distrital, 
bem como um papel importante enquanto grupo operativo para pensar soluções conjuntas para 
os diversos problemas vivenciados pelo Apoiador nas equipes. Com o tempo percebe-se: que 
os espaços foram perdendo o objetivo inicial; a troca de Apoiadores que antes eram escolhidos 
‘a dedo’ por pessoas não capacitadas para a função ou com pouco entendimento sobre saúde 
coletiva, trouxe novos desafios e necessidades de aprimorar a formação dos mesmos (o que 
aconteceu em poucas ocasiões); atitudes de autopreservação do emprego, com o Apoiador 
aderindo aos moldes de gerenciamento do distrito ao qual estava vinculado ou optando por 
‘ficar ao lado’ da equipe que atuava como ponto de apoio.  
No Grupo Focal com os Apoiadores, o tema da Autonomia das equipes também foi alvo 
da análise do grupo. Transcrevo o diálogo para melhor entendimento: 
 
A.F “A gente sempre tentava dar autonomia as equipes (...)eles tinham 
que ter autonomia para poder continuar com os grupos (...). Quando o 
ACS diz que está tendo a autonomia dele porque no caderno de Atenção 
Básica diz que ele tem que fazer no mínimo 4 visitas, e se ele sai da 
unidade às 9 horas e já fez as 4 visitas, ele está para ir para casa, para 
fazer suas coisas pessoais.  A gente chegava e discutia que realmente 
tem que trabalhar na unidade de saúde também, que é pertinente ao 
processo de trabalho do ACS e nessa perspectiva é que eles dizem que 
a gente tira a autonomia deles, entendeu? (...). O Usuário vai embora, 
o recepcionista não pergunta o que ele quer, qual a demanda dele, 
simplesmente aquele Usuário sai da equipe sem ter uma resposta 
porque o próprio Trabalhador não se preocupa em dar essa resposta e 
isso não é ter autonomia. Então a gente chega e diz: ‘vamos conversar 
com o Usuário para a gente ver se tem o que ele quer, 
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independentemente de ter médico ou não’. Para eles a gente está 
fazendo com que o trabalho fique mais complicado”. 
 
A.B “Eu acho que quando a equipe fala em perda de autonomia tem 
muito a ver com a forma deles não trabalharem mais do jeito que eles 
queriam. Como o Apoiador traz algumas diretrizes mesmo a serem 
seguidas, eles acabam transferindo mesmo para o Apoiador. Tanto é 
que um trabalho que já se fazia e faz até hoje é jogar a bola de volta 
para eles, porque se deixar você realmente, eles mandam tudo o que 
eles acham que não conseguem resolver ou que não querem resolver 
pra você resolver. Então eu acho a autonomia, na minha opinião, que 
eles dizem que perderam, na verdade é uma autonomia que eles querem 
transferir ou encostar no Apoiador”. 
 
A.A Às vezes quando fala em autonomia eu fico pensando qual será o 
conceito de autonomia, até onde isso procede e até onde isso não 
procede (...). Não procede a autonomia porque enquanto Trabalhador 
realmente não queria fazer nada e agora tem que fazer ou autonomia 
no sentido de que se sentia livre, respeitado. Sentia que tinha um lugar 
aqui e hoje tem 20 anos de experiência e é obrigada a ter que fazer o 
que esse ‘guri’ que acabou de chegar aqui e não sabe nem o que está 
dizendo. 
 
A.C “Eu acho que pelo menos uma parte dos Trabalhadores que 
falaram que perderam a autonomia com a chegada do apoio, eles 
devem ter uma razão consistente que não é essa razão rasa que a gente 
está enxergando agora, que é porque eles deixaram de fazer o que eles 
queriam e o que eles queriam fazer não é necessariamente um 
compromisso necessário para a saúde da família. 
 
 
Uma das tarefas pedagógicas do Apoiador Institucional é deixar claro para a equipe que 
coordena que sua participação no processo de tomada de decisão não é uma intromissão, mas 
um dever, contribuindo na análise conjunta do que, por que e como. Nessa composição, a equipe 
pode assumir eticamente e responsavelmente sua decisão, na perspectiva da autonomia. Na 
autonomia constituída na experiência de várias, inúmeras decisões que vão sendo tomadas 
apontam para uma pedagogia da autonomia centrada em experiências estimuladoras da decisão, 
da responsabilidade e respeitosas da liberdade.  
Do lado do trabalhador, apresentam-se os seguintes discursos: 
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T.A “Na época que era isolada a gente conseguia ter uma parceria 
melhor com Usuários, porque fazíamos reuniões frequentes com os 
Usuários, visitas ou Distritos, secretaria. Depois das integradas, isso 
não tinha mais, até porque teve momentos que não foram permitidos, 
fazer essas reuniões. Numa integrada para você tomar decisões tinha 
que ser no coletivo, isso acabou tirando a autonomia das unidades 
isoladas, das equipes e esse processo ainda vem”. 
 
T.M “Eu tive oportunidade de viver essa história e ela foi se perdendo 
ao longo do tempo, inclusive tirando autonomia da própria equipe. A 
equipe perdeu autonomia na microgestão, passou a ser totalmente 
direcionada pelo Apoiador. Eu tive a oportunidade de ter Apoiadores 
extremamente parceiros (...) e outros que não eram parceiros, só 
tinham o poder de mando e de comando e nós éramos como se fôssemos 
formigas tarefeiras”. 
 
T.I “Basicamente o que a gente faz, tudo tem que passar pela gerência, 
que antes era apoio, que só tem o nome, não segue realmente o 
significado e depois passou a ser gerente e agora voltou a ser apoio e 
a autonomia da gente está muito capenga, diz que tem, a gente faz que 
tem autonomia”. 
 
Como olhar para um Trabalhador que se autointitula “formiguinhas tarefeiras”?  
Afirmamos que a autonomia depende também da capacidade dos sujeitos se abrirem para o 
mundo e de interferir sobre sua rede de dependências. O verdadeiramente autônomo é aquele 
sujeito do conhecimento e da reflexão e fruto de um processo construído historicamente 
(pessoal e/ou social) (CAMPOS; CAMPOS, 2015). Por que as leis ditadas pelo outro 
(heteronomia) ainda é tão predominante? Voltemos então o olhar para a nossa sociedade 
contemporânea mais uma vez. Em períodos de isolamento e de falta de tempo, a sensação é de 
que tudo já está resolvido por si só. Assim sendo, temos menos disposição ao ‘combate’, 
repetindo velhos modelos e produzindo indivíduos cada vez mais alienados. As ‘formiguinhas 
tarefeiras’ representam esse modus operandi ou estamos diante de relações opressoras tão fortes 
que impedem qualquer possibilidade de democracia?    
Há relações de gestão que possuem forte característica autoritária em que verdades 
absolutas são postas no cenário para o seu cumprimento. Como tratamos antes, há diferentes 
perspectivas dessa relação autoritária, por sobreimplicação ou por implicação do poder da 
função exercida sem qualquer relação-fim com a qualidade da atenção prestada.  O modo de 
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administrar calcado no velho Taylor ainda se apresenta astuto, negando possibilidades de 
espaços de troca e composição de consensos – a autonomia de mútua responsabilidade entre os 
sujeitos. Na sociedade das formigas, a Rainha tem um papel definido assim como as operárias, 
não havendo formigueiro que sobreviva se cada um não realizar seu papel da melhor forma 
possível. No setor da saúde vemos um retrocesso em posturas que intitulo “síndrome da formiga 
operária”, em que há submissão a algo ou alguém como forma de vitimização ou de competição 
para chegar mais perto da Rainha.  
Na busca pela autonomia, a análise destas e outras implicações deve abranger Gestores, 
Apoiadores, Trabalhadores e Usuários, e ser realizada permanentemente com inclusão de todos 
os sentidos possíveis e avaliadas de forma crítica e reflexiva. Trata-se de um movimento contra 
hegemônico de uma sociedade atual que carece de mobilizações organizadas por ela mesma. 
Perpassa pelo respeito à autonomia e à dignidade de cada um, um imperativo ético e não um 
favor que podemos ou não conceder uns aos outros, tal como aponta Freire (2011). É preciso 
apostar que seres dialógicos aprendem e crescem na diferença e que as incompletudes possam 
fazer parte de outras composições, longe da captura autoritária e mais próxima da liberdade 
transformadora. 
As disputas de poder na condução da Política apareceram nas falas, especialmente na 
metade do segundo mandato. A coincidência da perda de força com os fatos relatados a seguir, 
apontam como causas as fortes disputas de poder que se dão em detrimento da força construída 
nos coletivos. Isso impactou sobremaneira a sustentabilidade dos espaços em desenvolvimento. 
 
G.D “A divergência existiu desde sempre, desde o início, já existiam 
essas concepções e tudo, as pessoas lutam pelo SUS, pela saúde pública 
e tal, mas também lutam por espaços, por poder, etc. Já existia dentro 
do espaço de gestão onde tem mais poder, onde começou a ter outras 
coisas né, que já é o trabalho, que já tem salário, que já tem tudo, então 
é um espaço de poder da micropolítica. Dentro da micropolítica essas 
divergências também aconteceram e acontecem, acho que natural 
porque não era um movimento, digamos religioso, é disputa e continua 
né? ” 
 
G.F “Tem também um desgaste essa questão de disputa, secretárias, 
sucessores, gente de fora, muita competição teve esse movimento 
também muita competição”. 
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G.A “A gente conseguiu no começo fazer uma boa composição, depois 
eu lembro que a gente começou a manter uma certa dificuldade nas 
reuniões, na mesma medida que a gente construiu uma potencialidade 
dentro do distrito, a gente construiu dentro do hospital, mas aí começou 
uma certa disputa, disputa de espaço, de poder, disputa de projeto, 
começou a se ter já nessa época, já estava na virada do mandato, 
sinalizava-se para mudança de secretária, o grupo começou a achar 
isso. A secretária naquela época perdeu um pouco essa potência pelo 
fato político, partidário, pelo jeito que ela tinha, ela fez muito 
enfrentamento. Nesse mandato a gente enfrentou duas greves pesadas, 
difíceis, ela se desgastou muito e ela ficou um pouco difícil nesse 
momento, então começou a ter, a micropolítica fortemente começou a 
agir”.  
 
G.A “A gente regou muito no começo teve muita energia, estava todo 
muito energizado. Depois a gente começou a ficar muito cansado com 
o processo em si. Nem cuidou para dentro nem cuidou para fora. No 
campo das relações a gente ficou muito fragilizado e eu acho que isso 
fraturou a equipe. É tanto que causou estranheza dentro e fora do 
grupo. Teve uma cisão. O grupo já não era mais o grupo que a gente 
começou no começo. A gente bebeu de uma fonte. Os consultores 
tinham excelentes e maravilhosas ideias que se juntavam com a nossa 
e dava muita coisa para fazer. Só que depois a gente foi ficando sem 
ter mais...digamos assim, não é que se acabe, mas que você vai 
começando a precisar de mais e a gente não conseguia mais...tirar de 
onde”? 
 
 
Parece bastante peculiar esta situação vivenciada em João Pessoa que traz, na gênese do 
mandato em 2005, linhas de força com perspectivas construtivistas caminhando em direção a 
uma forma de gestão com fortes características funcionalistas em que as divergências não são 
colocadas abertamente, pois o controle se sobrepõe, traduzindo-se na racionalidade gerencial 
hegemônica. 
No caso da experiência obtida por meio deste estudo, houve forte investimento na 
produção de autonomia do grupo Gestor. Se havia desejo e interesse pessoal, necessidade da 
instituição de pessoas militantes e compromissos firmados, por que as disputas com o caminhar 
do tempo passaram a ser mais competitivas do que solidárias e mais difíceis do que 
estimulantes?  
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Podemos tentar responder essa pergunta afirmando que os sujeitos pesquisados não 
negavam a existência de disputas de poder, ideias e projetos. No vasto material empírico 
coletado fica claro que estas situações aconteciam e eram verbalizadas/discutidas nos espaços 
colegiados, em variados tempos e lugares dentro da organização. Haviam menos possibilidades 
de conflitos25 acobertados. Assim, a não tomada de decisão (em relação à situação conflituosa) 
seria um meio pelo qual as demandas de mudanças nas atuais relações de poder seriam 
sufocadas antes mesmo de serem enunciadas ou mantidas encobertas ou eliminadas antes 
mesmo de ganharem acesso à arena de tomada de decisões.  
 O ruído está na superfície do problema, sendo a espessura as tensões constitutivas, as 
estruturas instituídas. A superfície e a espessura por vezes apresentam-se tão entranhadas, que 
não é possível, numa primeira análise entender a raiz dos problemas. Uma intricada rede de 
poder e de visões de distintos atores a partir de diferentes lugares que ocupam na instituição vai 
produzindo territórios de poder que capturam as relações. Este poder em rede é construído na 
relação entre os sujeitos envolvidos que se influenciam mutuamente e disseminado em uma 
malha que o retêm, independentemente de quem a tece, uma complexidade tal como dito por 
Foucault (2005), na inter-relação entre o desejo, o poder e o interesse.  
 Quando o Gestor “A” diz que acabou o cuidado para dentro e para fora, percebe-se que 
o processo foi perdendo sua força e atingindo também as equipes de saúde. As falas dos 
Trabalhadores revelam um descrédito no projeto: 
 
T.A “O processo foi se desgastando, havia uma cobrança muito grande 
da gestão quanto ao processo de trabalho, porque estava implantando, 
reorganizando a rede do serviço do município, e para isso precisava 
que os profissionais estivessem em sintonia, mas era desgastante 
porque havia muita cobrança, a gente entendia que para poder 
funcionar bem precisava que a gente tivesse também trabalhando nessa 
perspectiva. Mas por um lado exigia-se que a gente cumprisse metas, 
indicadores e por outro lado não oferecia condição para que a gente 
cumprisse esses indicadores. E aí esse processo acabou, vem 
desgastando muitos profissionais, e em especial os enfermeiros, por 
serem quem carrega o PSF nas costas. Fora eles os agentes de saúde 
porque estão em contato direto com a comunidade e aí a ausência ou 
falta de determinados insumos isso tem trazido bastante desgastes”. 
                                            
25 Para Cecílio e Moreira (2002), conflitos são os ruídos que a direção não escuta, nem pode, de alguma forma, 
escutar: fazer isso seria ter que enfrentar relações de poder instituído, com grande poder de 
reprodução/manutenção. 
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T.I “Nos últimos anos para cá, vem piorando bastante, desestimulando 
totalmente o profissional. (...). É uma briga danada, mas que vem 
desestimulando muito. Pelo menos a mim e as outras colegas que a 
gente conversa, a gente faz as coisas, mas não tem aquele prazer não, 
está muito desgastante”. 
  
 
Com o passar do tempo enfraqueceu-se a energia instituinte. O movimento vivo do 
início teve sobressaltos que repercutiram em todas as instâncias da organização. As linhas de 
visibilidade demarcaram um movimento intenso, plural, porém marcado por contradições. As 
linhas de enunciação estão postas no discurso sanitário da inclusão, do diálogo, da formação de 
pessoas para a reflexão crítica do seu processo de trabalho, mas por vezes, apareceram por meio 
de atitudes autoritárias e não dialógicas. As linhas de força colocam as curvas num movimento 
prescrito e trata-se da dimensão do poder. O poder num contexto em que vários sujeitos estavam 
implicados e comprometidos com o projeto preterido, mas que a sua sustentabilidade foi 
estremecida por abalos externos e internos à organização. As linhas de subjetivação são uma 
maneira de transpor as linhas de forças e se voltam para si mesma, constituindo-se nas linhas 
de fuga, nos sentimentos de impotência, desvalorização, submissão às ordens superiores ou 
dificuldades na implementação das ações por quem as executa.  
Cecílio (2007) faz uma provocação central nessa discussão:  
 
O que fazer com a liberdade e autonomia que desfrutam, em graus variados, todos os 
Trabalhadores de saúde, sem tentar capturá-las, às vezes de forma sutil e travestida 
em novos dispositivos de controle “democráticos e participativos”? (p.368) 
 
  
 Nas falas aparece uma clara tensão entre a sobreimplicação dos Gestores na relação com 
os Trabalhadores morais26. A fala do Trabalhador “A” reverbera esse sentido quando diz: 
“havia uma cobrança muito grande da gestão quanto ao processo de trabalho, porque estava 
implantando, reorganizando a rede do serviço do município, e para isso precisava que os 
profissionais estivessem em sintonia, mas era desgastante porque havia muita cobrança, a 
                                            
26 Ancoro na discussão trazida acerca do Trabalhador moral (CECILIO, 2007), sendo este o que fará adesão 
irrestrita e imediata a formas de gestão “no sentido de pensar Trabalhadores que estariam ‘moralmente 
comprometidos’ com determinados projetos, na medida em que são justos e necessários na avaliação de quem os 
formula” (p.346). 
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gente entendia que para poder funcionar bem precisava que a gente tivesse também 
trabalhando nessa perspectiva. ” 
No contexto de João Pessoa haviam poucos Trabalhadores morais. Um contingente de 
profissionais que outrora não tivera acesso a quase nenhum dos mecanismos inovadores 
formulados pela gestão e como num “passe de mágica” deveriam entender e aplicar no seu 
cotidiano de trabalho, com a justificativa de que se tratavam de ações democráticas e 
necessárias. A fala de um Trabalhador traz à tona essa questão: 
 
T.F No início, quando começou todos esses movimentos com as 
equipes, foi muito atrapalhado. Acolhimento vertical, levou muito 
estresse mesmo nos Trabalhadores, não tinha muito diálogo com isso 
não. Agora, uma das grandes queixas era a velocidade da forma como 
se chegava, essa história de pouca participação dos Trabalhadores. 
Trabalhar para colocar tudo na roda ao mesmo tempo foi uma coisa 
muito pesada. 
 
 
Por um lado, é sabido que toda ação que pretende quebra de paradigmas é geradora de 
conflito – isto era conhecido pelos Gestores que iniciaram esse processo – e as disputas tiveram 
que ser enfrentadas para lograr melhor organização no processo de trabalho de cada equipe. Por 
outro lado, os Trabalhadores também governam e “fazem uso de seus pequenos espaços de 
autonomia para agir como lhes parece correto, de acordo com seus valores e/ou interesses” 
(HELMAN, 2003 apud CECILIO, 2007, p.346). 
Todos os sujeitos podem e devem ter sua liberdade e autonomia, já que atos de controle 
e mandatórios não darão conta de capturar os microprocessos do cotidiano de trabalho das 
equipes. Está claro que é preciso debruçar-se sobre a micropolítica da organização do processo 
de trabalho, colocando em cena as disputas e tensões, mas adiciona-se o argumento da sua 
potência transformadora. Instituir espaços teoricamente “democráticos” não garante a 
democracia discursada.  
Há grandes desafios dessas pluralidades e os desafios do SUS nesse contexto de embate 
contra hegemônico de uma sociedade que carece tanto de sentidos. Teremos que aprender 
outros mecanismos ou fazer revisitas para alcançar mudanças profundas, que começam em nós 
mesmos. A verdade está no mundo a nossa volta e o nosso exercício é o de estarmos em 
permanente dúvida para assim melhor escutarmos uns aos outros e podermos pensar ações 
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conjuntas e cooperativas. O quadro 7 resume a discussão realizada sobre o tema da implicação 
e autonomia. 
 
Quadro 7: A implementação da Atenção Básica no cotidiano dos sujeitos: Implicação e 
Autonomia 
Fonte: Elaboração da autora (2015) 
 
No município estudado verificou-se uma grande força instituinte, especialmente no 
primeiro mandato, pela composição de pessoas que se sentiam implicadas no sentido como a 
que utilizamos nesta tese. Foi possível ter elementos, por meio das falas: a) de aspectos pessoais 
como fortes interesses e desejos de mudança; b) composição das forças externas com as internas 
a partir do crédito no Projeto a ser desenvolvido e forte vinculação com os aspectos relacionados 
a Saúde Pública; c) região de contato entre os Sujeitos e seu contexto a partir da formação de 
compromisso com o Projeto apresentado. Esta força instituinte perdeu forças, em particular na 
metade do segundo mandato, quando cisões políticas interferiram diretamente na condução do 
Projeto e as relações de poder ganharam status de controle e comando por parte de alguns 
membros.  
Gestores Trabalhadores Usuários Apoiadores 
-Reconhecida 
‘pressa’ nos 
encaminhamentos 
relativos a 
territorialização; 
 
-Perspectiva de 
otimização das 
ações dentro da USF 
e desta com a rede; 
 
-Aposta na 
Educação 
Permanente como 
estratégia de 
mudança de práticas 
das equipes de 
Atenção Básica.  
 
-Relatam perda de 
autonomia e 
governabilidade; 
 
-Consideram que são 
muito cobrados e 
pouco valorizados; 
 
- Normatização do 
processo de trabalho 
das equipes; 
 
-Perda da implicação 
no trabalho. 
 
-O Conselho de 
Saúde foi mais 
consultivo do que 
propositivo: pautas 
para decidir em curto 
prazo sem o devido 
tempo de discussão 
entre seus pares; 
 
- Gestores sensíveis 
para a participação 
dos movimentos 
sociais no Conselho. 
 
-Condução dos 
Distritos 
Sanitários: 
diferentes 
autonomias no 
processo de 
trabalho; 
 
- Perfis 
diferenciados: 
construções 
distintas da 
implicação e 
autonomia. 
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Em todo o período de implementação, a dicotomia do perfil profissional versus a 
formação foi transversal, incluídas para os Gestores, Trabalhadores e Apoiadores. Este nó 
identificado produziu fragilidades e ameaças, quando o perfil desejado não conversava com os 
desejos dos envolvidos. Nestas relações de encontro averiguamos diferentes acontecimentos: 
em alguns lugares se constituíram Praças, em outros Rodas, em outros espaços inércia 
institucional. Destaca-se um movimento permanente de sobreimplicação dos Gestores com 
expectativa de condutas profissionais segundo seus próprios desejos e necessidades de direção, 
detonando significativos agires castradores na relação Gestor versus Trabalhador, identificado 
dentro dos espaços das Unidades de Saúde. Neste espaço institucional, seus trabalhadores 
revelaram grande perda de autonomia e de aposta na AB tendo como marco as Unidades 
Integradas. Nos DS e nível central da SMS, em especial no primeiro mandato da gestão os 
processos desenvolvidos possuíam forte características de agires libertadores a partir da 
composição de colegiados e do matriciamento.  
Aos Apoiadores apareceram relevantes questionamentos do papel entre os Sujeitos 
pesquisados. Entre os pares, as afirmativas são de crise de identidade, dificuldade de manejar o 
leque de competências necessárias para exercer a função e a mediação entre as demandas do 
nível central (marcadas por forte gerencialismo e autoridade por parte de alguns Gestores) e às 
equipes, descontentes com o desempenho distante da expectativa do NASF.  
Em suma, a dicotomia entre o gerencialismo e a democratização dos espaços 
institucionais, enraizadas na história que nos antecede, continua pulsante nos processos de 
trabalho nos serviços de saúde e nos espaços da gestão. Apesar dessa larga precedência que 
adquirimos como herança, ainda é pouco reconhecido. Este pouco reconhecimento dificulta que 
este debate e possibilidades de enfrentamento apareçam na agenda.  
A Educação Permanente aparece como potente estratégia para produzir espaços mais 
dialógicos, autônomos e coletivos nos mais variados espaços da educação, gestão, assistência e 
controle social. No entanto, entendemos que esta estratégia por si só não traz todas as soluções 
na qual vislumbramos porque a rede possui um tanto de outras linhas que se interconectam. 
Nesse sentido, a rede de enfrentamentos aos desafios deve ser a mais plural e capilar possível, 
ou seja, dentro da viabilidade institucional. Isso quer dizer planejamento, para que esta 
Educação Permanente não apareça como o clichê da salvação e que as pessoas (nós 
trabalhadores de saúde que pouco discutimos aspectos educacionais, de saúde pública e/ou de 
política na nossa formação) possamos reconhecê-la e entendê-la como potente ferramenta de 
mudança das nossas práticas.    
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5.3.3 A integralidade do cuidado: os sentidos nos sujeitos envolvidos 
 
 A integralidade é certamente um dos princípios do SUS mais debatidos nos últimos 
anos. Seu conceito é polissêmico e será tratado nesta tese como tal, assim como defendem 
autores como Carvalho, Ceccim (2006); Pinheiro, Luz (2003); Pinheiro, Ceccim (2006); Conill 
(2004); Mattos (2001); Pinheiro (2001); Pinheiro, Luz (2003).  
O primeiro sentido refere-se à integralidade como crítica à atitude fragmentária, a um 
sistema que privilegia a especialização e a segmentação, a atitude reducionista e a formação de 
base flexneriana. O segundo sentido refere-se à organização das práticas de saúde integrando 
ações de promoção, prevenção, assistência e reabilitação. No âmbito da organização do sistema 
de saúde, significa ainda a garantia de acesso aos diferentes níveis de complexidade da atenção. 
Isso se caracterizaria pela busca da articulação entre a oferta, demanda espontânea e a demanda 
programada, construídas de maneira dinâmica, resultante de uma ação social, que tanto pode 
incluir a objetividade e/ou a subjetividade de seus atores, quanto suas falas e práticas no interior 
das instituições. O terceiro sentido propõe que as relações mantidas entre Gestores, 
profissionais e Usuários no sistema de saúde local devem se revestir de práticas 
pluridimensionais, multiprofissionais, interdisciplinares, de democratização do processo de 
trabalho e da horizontalidade entre os saberes numa perspectiva de integralidade em que a 
valorização da atenção e do cuidado desponta como dimensão básica para a política de saúde. 
 Tentando costurar os conceitos com as práticas, analisa-se uma das principais ações 
realizadas pela gestão em estudo: as Unidades Integradas. Esta análise está sob a perspectiva 
de quatro aspectos, elencados a partir das falas coletadas: infraestrutura, acesso, organização do 
processo de trabalho da equipe e modelo de atenção.  
Conforme já aqui exposto em termos de contextualização, as Unidades Integradas foram 
a solução pensada pela gestão para resolver os problemas gerados pela implementação 
desordenada de centenas de equipes na gestão anterior, cujas USF possuíam condições 
insalubres de assistência pelos profissionais e uma ambiência pouco acolhedora e resolutiva 
para os Usuários. Além da resolução do aspecto estrutural, a intencionalidade de unir equipes 
numa mesma estrutura física estaria ligada a organização da rede de cuidados, especialmente 
ligada à regulação e maior oferta de serviços dentro da Atenção Primária. As vantagens da 
melhoria da infraestrutura foram ressaltadas nas falas: 
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G.D É tecnologia dura, mas mostra o valor que tem que ter e vai fazer 
saúde só embaixo do pé de manga, embora possa ser feito também e 
boa saúde, mas no imaginário das pessoas isso aí fortaleceu bastante 
e aí os Usuários começaram a perceber né, perceber a diferença. Outra 
coisa importante era para a regulação. Numa equipe integrada você 
põe um marcador, computador, dava para ter dois computadores, dois 
marcadores, dá conta do trabalho, quando era um para as quatro, aí 
ficava sobrecarregado, mas até dois dava e aí resolvia a questão de 
internet, de sala, de computador, de tudo. Quando era unidade isolada 
as vezes até ter internet naquele lugar era difícil, ter espaço em casa 
alugada para a estrutura como um todo, mas para o marcador sempre 
era mais difícil. Então facilitou também para a regulação. 
 
T.M As integradas foram boas para a gestão. Tenho uma sala de 
vacina ao invés de quatro, uma farmácia ao invés de quatro, para a 
gestão é muito bom (...). Eu acho que tem que abrir mais dentro dessa 
estrutura, mas eu acho que perde um pouco da singularidade. Eu acho 
que as USF individuais, dentro do território, a gente trabalhava 
melhor. 
 
U.I A gente vê que há mais ou menos dois anos atrás, um bebedouro 
que era para ser colocado nas USF que ainda era unidade de saúde 
isolada, tivemos que fazer uma luta muito grande, através do conselho 
comunitário, para que um bebedouro fosse instalado, que é uma coisa, 
é um bem essencial, é um bem para a população que lá frequenta.  
 
  
Nestes primeiros discursos aparece a melhoria da ambiência das USF, nitidamente 
reconhecida pelos entrevistados. A fala do Gestor D coloca em questão a relação da ambiência 
das Unidades como tecnologia importante no cuidado ao Usuário, como também quebra do 
paradigma de que no SUS a infraestrutura deve ser de qualidade inferior. Como aparece na fala 
do Usuário I, nas USF isoladas a estrutura era precária em equipamentos essenciais como um 
bebedouro, por exemplo. Outro ponto abordado se refere à logística mais efetiva no suprimento 
de insumos e ações de saúde, sendo uma grande vantagem para a gestão implementar serviços 
mais próximos da comunidade, como também apoiar na interlocução com os demais serviços 
da rede.   
 Em relação ao acesso, as Unidades Integradas causaram polêmica porque o território 
ficava dentro da área de apenas uma das equipes, porém mais distantes às demais equipes. 
Selecionei as falas que representassem essa questão porque a grande maioria dos entrevistados 
a apontou, ora como resolução, ora como problema.  
 
146 
 
 
G.A Você tinha uma dificuldade muito intensa em algumas unidades, 
porque como era mal localizada, não tinha espaço físico, não tinha 
como fazer uma rampa. A acessibilidade melhorou em relação à essa 
nova estrutura, em relação a entender que essa nova área é melhor 
para o idoso andar porque é mais plana, mesmo que não tivesse dentro 
daquela área, daquela rua que eles estavam e a visão era que tivesse 
melhor acesso, o ônibus passava aqui, que vinha um pouco da malha 
viária e isso é estrutura de cuidado. 
 
U.H Eu acho que...nesse período houve uma expansão certo? Acho que 
a rede cresceu, certo? E eu acho que aumentou a capilaridade das 
unidades, ok? Eu moro no Geisel, por exemplo, e eu percebi que houve 
uma reorganização, novas unidades foram abertas e de uma certa 
forma, eu acho que o atendimento melhorou nesse sentido, de ofertar 
mais acesso, entendesse? Eu acho que inicialmente a grande conquista 
foi essa, de garantir o acesso e tudo mais. A minha unidade que era 
perto da minha casa foi para um lugar mais distante da minha casa e 
lá nesse local está funcionando 4 unidades. Então sabe, concentrou ali, 
eu acho que potencializa a administração, mas para nós Usuários 
acaba atrapalhando mais do que ajudando entendeu? E eu não sei se 
esse modelo é o ideal, mas assim eu sinto essa dificuldade, saiu lá de 
perto, foi para outro canto, concentrou e coisa e tal. 
 
T.H Foi afrouxando todo o rigor daqueles conceitos que eram tão 
importantes e deixou de ser. A Unidade passou para fora da área. Aí 
você vê em relação as unidades integradas tem equipes que ficam 
totalmente fora da área. O pessoal para vir se consultar arrasta uma 
‘lonjura’ enorme, atravessa pistas perigosas. Dizem que não pode ter 
barreiras geográficas? (...). Até o número de consultas foi acabando, 
foi tirando, foi tirando. Então hoje o que a gente vê é quase o postão de 
antigamente. 
 
  
A opção pela integração das Unidades causou um problema referente à significativa 
distância do local da USF do território adscrito. O Gestor “A” afirma que houve uma 
preocupação da gestão em urbanizar as áreas circunvizinhas como também as rotas de ônibus, 
mas o Usuário “H” contrapõe-se a essa perspectiva porque embora reconhecendo melhores 
resultados para a administração a partir da garantia das ações de saúde que antes não eram 
ofertadas, entende que essa medida dificultou o acesso devido à maior distância a ser percorrida 
pelo Usuário. Os Trabalhadores “H” e “K” relatam a dificuldade de locomoção de idosos, 
pessoas com deficiência e até de pessoas com deambulação satisfatória, mas que tem que 
enfrentar várias barreiras geográficas até chegar à Unidade de Saúde. Para o Trabalhador “H” 
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os conceitos importantes da Atenção Básica não foram considerados, como o território adscrito 
e as barreiras geográficas virando o “postão de antigamente”.  
 O Usuário das áreas mais distantes consegue acessar de fato essa USF? Será que ele se 
reconhece, há sentimento de pertença como espaço de cuidado? Será que conceitos tão 
consolidados na Atenção Básica como área de abrangência e barreiras geográficas realmente 
não fazem mais sentido? Que mecanismos os Trabalhadores utilizam (se utilizam) para garantir 
ações comunitárias, tal como preconiza a Estratégia Saúde da Família?  
A distância do serviço às pessoas e à comunidade é uma questão que persegue as 
formulações da Saúde Pública deste Alma Ata em 1976. Além disso, entende-se o território 
como território-processo, tal como afirma Mendes (1993), que além de um território-solo é um 
território econômico, político, cultural e epidemiológico, configurando uma realidade de saúde 
sempre em movimento, nunca pronta. Sabe-se que sua importância deriva da possibilidade de 
conhecer como as pessoas vivem e os determinantes da saúde neste território; conhecer as 
iniquidades do território; compreender necessidades e potencialidades locais para o 
planejamento de ações; e importante ferramenta para gerar vínculo entre equipe e a 
comunidade, incentivando a participação popular.  
O conceito ampliado de saúde nos remete para um necessário entendimento deste 
território. Na organização das Unidades Integradas é possível pensar nessa possibilidade? Sim, 
no entanto advogo que se torna muito mais difícil atingir estes objetivos, pois a população que 
vivem no território de ação estão fisicamente distantes. Como consequência, os vínculos 
diminuem, tal como aponta o Trabalhador H: 
 
T.H “O fato de ter integrada, eu acho que a integrada tira o vínculo 
que você tem com sua comunidade. Tira o vínculo totalmente. Quando 
você trabalha numa comunidade só e dentro dessa comunidade, a 
comunidade se apossa daquele posto, se apossa de dizer assim: aquilo 
não é um posto, aquilo é minha unidade. A comunidade vê assim, aquilo 
não é um posto, mas sim um local que ela conhece. Se não tiver vínculo 
não tem como você ensinar, não tem como você discutir com a 
comunidade se não existe vínculo. É muito mais fácil você conquistar a 
comunidade se você está dentro dela, se você cria aquela amizade, se 
você tem vínculo com ela, se aposse daquele posto, se aposse daquele 
médico.  Eu já trabalhei assim, sei como é se sentir assim. Depois que 
você pega a integrada, você trabalha fora, você perde isso. A 
comunidade não vê você como seu postinho, como ela chama né. A 
comunidade vê como mais um posto de saúde. A primeira coisa que ele 
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vai lá é dar grito, esporro...ela se sente com mais direito de fazer isso 
porque ela não se sente parte dela. Ela chega e encontra outras 
pessoas, de outro canto, de outros médicos, outra equipe.... Então tudo 
isso não faz parte dela. O que eu sinto é isso, o que a integrada fez foi 
isso, tirou esse vínculo”. 
     
 O vínculo se apresenta como um fator crítico de sucesso para que as ações na Atenção 
Básica atinjam seus objetivos mais desejados. Como Freire (1996; 1979) já nos apresentou, a 
comunicação e a participação popular despendem uma energia importante a partir da 
abordagem interativa e significativa em contextos populares. Sob esta perspectiva, a 
comunicação é compreendida como vínculo entre as pessoas, a cooperação e a disposição 
coletiva que permitem partilhar saberes e práticas de saúde. Este objeto de ação requer novos 
objetos de reflexão e ação em saúde, que facilitem o aporte de temas cotidianos comunitários. 
Essa condução exige novas habilidades e interesses, muitas vezes desconsiderados por parte 
dos profissionais das equipes. 
 
T.H “Tudo que o PSF teve de diferente, de acender os olhos, que 
estimulou a gente a ter essa veia de saúde pública, de gostar de tudo o 
que o PSF nos animou de satisfação está tirando, está se acabando 
porque virou o posto de antigamente. Uma coisa que eu estava falando 
da desvalorização, o mesmo jeito. Você atende, vai para casa e acabou-
se porque foi tirando tudo que diferenciava o PSF. Foi saindo, foi 
saindo e ficou tudo no básico, o que já era antes. Hoje em dia é você 
sentado na cadeira e acabou-se”. 
 
T.M “Eu percebia que as equipes começaram a perder aquele 
encantamento que a gente tinha, de ser muito mais do que equipe, mas 
na perspectiva de que eu estou na frente e preciso de uma retaguarda 
eu olho para atrás e vejo que tem o meu colega porque eu tenho certeza 
de que ele está lá. As pessoas têm se fechado, têm se desmotivado e eu 
não sei onde a gente se perdeu, onde buscar esse resgaste. (...) E eu me 
preocupo muito com isso. Onde é que estão estes atores, estas pessoas, 
onde se perdeu esse cuidado, essa vontade de fazer? E essas pessoas 
hoje estão adoecendo”. 
 
É perceptível o incômodo sentido pelos profissionais pela dificuldade de exercer o 
cuidado na perspectiva mais integral e comunitária. Este modo de organizar foi produzindo um 
modelo de atenção mais aproximado com os moldes da Atenção Básica pré-SUS e/ou com as 
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Unidades Básicas atuais. Os Trabalhadores relatam a pouca ou quase ausência de vínculo com 
as pessoas do seu território, na qual estas assumiam a USF como uma extensão da sua casa, na 
perspectiva comunitária que introduziu as bases das unidades de saúde da família brasileira 
desde os primórdios com o Programa de Agentes Comunitários de Saúde.   
A atividade educativa em saúde que possui o referencial da Educação Popular traz no 
seu bojo a troca entre o saber científico e o saber popular, onde ambos ensinam e aprendem, 
numa educação baseada no diálogo. A prática desenvolvida ajuda na busca da compreensão das 
raízes dos problemas de saúde da população e a procurar soluções para estes problemas 
(ALMEIDA et al, 2006). 
A Educação Popular pulsa no cotidiano da vida das pessoas, na interação do profissional 
com a pessoa/família que acompanha no território, não restrito à formação de grupos de ações 
programáticas como grupos de hipertensão e diabetes. É preciso abrir-se para outras 
perspectivas de cuidado! Por que a comunidade não se sente mais parte da USF, como reflete 
o Trabalhador H?  Houve quebras nessa relação, rachaduras, que precisam ser resgatadas pelo 
profissional e pela comunidade. Nesta frágil relação, os conflitos geram sofrimento e violência 
para Trabalhadores e Usuários. Percebe-se que o entrelaçamento destas relações na rede que se 
formou e se transformou ao longo dos anos há muitos nós que precisam ser olhados e desatados.   
A formação de grupos também tem uma potência importante quando ela consegue 
alcançar a necessidade das pessoas, das dúvidas do dia-a-dia, da importância que cada um sente 
em ser partícipe deste coletivo. Não bastam palestras e informações em massa, é necessário 
criar um ambiente de cooperação e protagonismo para Trabalhadores e Usuários.  
A partir de experiências prévias27 é possível argumentar que a dificuldade inicial na 
formação dos grupos pode dar-se-á pela ‘desconfiança’ das pessoas no espaço ofertado, se não 
houver vínculo prévio. As pessoas já possuem o conhecimento sobre sua doença e como a 
mesma reverbera em si próprio. Os profissionais ainda se utilizam de palestras para transmissão 
de informações sem considerar os conhecimentos prévios dos Usuários. Além disso, a 
aproximação com o cotidiano de vida e saúde do bairro, bem como provocar reflexões para a 
superação e conquistas de projetos comuns possui mais significados. Entendemos que está se 
perdendo esse viés comunitário no município estudado, como apresentado nos discursos como 
elemento que ‘acende a paixão’ e os brilhos nos olhos dos profissionais da Atenção Básica.  
                                            
27 Pude escrever sobre duas experiências sobre o tema analisado: a vivência na graduação com um grupo de 
gestantes (ALMEIDA; LACERDA, 2012); e na Residência com a Comissão Local de Saúde da USF (MAXTA et 
al, 2011). 
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Três falas de Usuários nos dão uma pista do que eles acham e como eles vêm o modelo 
de atenção realizado nestas Unidades: 
 
U.C “Aqui na nossa comunidade tem 2 PSF e era uma casa, uma mesa 
e uma cadeira. Isso eu sou testemunha. Casa alugada, e hoje não. Você 
chega nos PSF tem dentista, tem médico, tem farmacêutico. Hoje 
praticamente tem tudo. Tem Apoiadores. Eu vejo hoje, tem PSF como 
os nossos dois aqui que parece um hospital. Eles fazem as consultas, se 
chega alguma pessoa com um corte, uma coisa assim eles fazem lá, 
tranquilo. Um atendimento muito bom”. 
 
U.B Está se fracionando tanto, política da mulher, política do negro e 
não existe política do menino, Política da mulher e a mulher negra ela 
não é mulher não? A negra não é mulher? Por que essa separação? 
(...). Quando não toca nessa fração a pessoa se acha excluído e de certa 
forma tem razão de se achar excluído porque tem uma política 
exclusiva pra ele e ele não tá se sentindo acolhido dentro daquela 
política e sim de uma política mais geral e que devia ser uma política 
mais geral. 
 
U.E “A ideia da Unidade Saúde da Família se assemelha pelo menos 
até onde consigo ver da experiência cubana, com o foco na família. E 
eu não consigo ver isso. Na teoria sim, mas na prática essa relação 
próxima, que seria uma relação comunitária, uma saúde comunitária. 
Eu acho que enquanto princípio, mas na prática não”. 
 
  
As três falas são interessantes de serem ‘escutadas’, pois apresentam várias opiniões 
para o mesmo local da atenção. Será que esta organização no modelo integrado vem produzindo 
um novo (ou velho?) modelo de atenção na ESF? 
 Não neguemos que as necessidades dos Usuários por ações de saúde são grandes e 
desafiadoras. Partindo do pressuposto da integralidade a qual estamos nos remetendo nesse 
tópico fica claro que a gestão não mediu esforços para garantir acesso a várias ações que outrora 
não eram ofertadas, com relativa otimização de custos em espaços físicos mais preparados e 
‘centralizados’. Parece até contraditório falar em centralidade quando o discurso dos Gestores 
é a ampliação das ações a partir da capilaridade da AB. No entanto, parece que essa opção 
produziu uma configuração de organização dos serviços da ESF que denota centralidade em 
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várias ações ofertadas trazendo aquele fantasma das UBS a que tanto, nós sanitaristas, 
criticávamos pelo modelo de atenção dispensado.  
As áreas programáticas ministeriais como a Saúde da Mulher, da População Negra, do 
Idoso, do Hipertenso, etc, ganharam status, o que vem ditando certo molde na organização do 
processo de trabalho das equipes. Este fato produz cisão e exclusões a depender do 
direcionamento dado. As políticas de saúde estão sendo implantadas no nível local de forma 
verticalizada. Cada vez mais os secretários e técnicos locais precisam remeter seus resultados a 
uma padronização pensada na esfera federal, tornando-se reféns da implementação de políticas 
que muitas vezes atropelam as agendas locais.    
O modelo cubano, tal como coloca o Usuário “E” foi um modelo inspirador para o 
Brasil, mas sua implementação possui grandes diferenças. No contexto cubano, a opção foi a 
ampliação da Atenção Básica com vários serviços, setoriais e intersetoriais, na composição da 
rede. Os consultórios de saúde da família são equipamentos de saúde pequenos em espaço 
físico, mas em grande número, norteados pela diretriz de que é preciso estar próximo das 
pessoas para entender seu contexto social e de saúde. De forma complementar há ambulatórios 
divididos a partir dos territórios de abrangência dos consultórios de saúde da família, de 
estrutura física maior e com um rol mais ampliado de serviços de demandas técnicas mais 
emergenciais e também de práticas como conhecemos no Brasil, denominada Práticas 
Integrativas. No apoio destes serviços de saúde, os Centros Comunitários que possuem equipes 
multiprofissionais que ofertam atividades de grupo, cultura e artes indicadas como tratamento 
pelos profissionais de saúde28.  
Comparando a Atenção Básica dos dois países é importante considerar se não estamos 
‘apostando’ demasiado na ESF, com grande acúmulo de ações, funções, atividades e 
responsabilidades para uma equipe mínima tal como regulamentada pela nossa legislação. 
Notadamente, quando falamos de integralidade parece estar subentendido que Atenção Básica 
brasileira conseguirá suprir todas as lacunas do sistema com a produção de cuidado integral. 
Tal como coloca Aciole (2013), a integralidade se tornou o Santo Graal da Saúde Coletiva, em 
particular da ESF. A imagem do Graal pressupõe certo mistério sobre sua imagem, o que o 
torna místico e inalcançável.  
                                            
28 Esta organização citada baseia-se na experiência da pesquisadora em vivência de um mês no sistema de saúde 
de Cuba. 
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Os vários sentidos da integralidade tensionam um modo de fazer fragmentado, 
descontínuo e especializado, mas também coloca um peso na busca constante de se atingi-lo 
em todos os seus aspectos. Atenção deve ser dada quando depositamos no espaço irrestrito e 
isolado da Atenção Básica tamanha responsabilidade. No estudo em questão, a opção pela 
organização em Unidades Integradas com maiores ofertas e ações ampliadas resultou em vários 
bônus, mas alguns tantos outros ônus. As falas de dois Trabalhadores trazem à tona alguns 
desses ônus:   
 
T.F “Quando você faz, digamos assim, uma unidade integrada, você 
não tem tempo para nada, você tem que só atender 30 pessoas, 30 e 
tantas e tem que atender. E toda aquela coisa de que a estratégia saúde 
da família propõe a gente não faz, aí fica como aquela coisa repetitiva 
de a gente só tá aqui dentro da unidade fazendo aquela medicina, 
enfermagem curativa; nesse ponto não avançou muito não, pelo 
contrário”. 
 
T.A “Como era uma unidade de demanda grande a gente fazia o 
acolhimento (que realmente tinha acolhimento com escuta 
qualificada), mas era um acolhimento de setenta pessoas, quarenta 
pessoas, e o fato de não ter médico com frequência, os outros médicos 
cediam duas vagas quando eles estavam presentes.  
 
  
As USF integradas produziram um modo de operar as ações de saúde diferentes das 
realizadas nas USF isoladas. Alguns termos me chamaram a atenção como: “a gente só tá aqui 
dentro da unidade fazendo aquela medicina, enfermagem curativa” (Trabalhador “F”), “aí 
imagina o que é você estar numa roda de setenta pessoas e você ter que tirar dois ou quatro 
para ir para os médicos das outras equipes” (Trabalhador “A”). 
O acolhimento virou um instrumento puramente gerencial e nesta produção, com 
lembranças aproximadas com a lógica fabril, ela acontece mecanicamente, com horário de 
início e término rigorosamente cumprido e quando ‘soa o sino’, os Trabalhadores vão para outra 
etapa da produção, a consulta. São verbalizados insatisfações, desabafos e queixas são vindos 
dos Apoiadores, dos Trabalhadores e dos Usuários. Movimento que acontece separadamente, 
velado. Nesta opção de organização de meia-hora para a escolha, de quem vai ser atendido ou 
não, ninguém fica satisfeito. O Apoiador diz que os profissionais não entendem que o 
acolhimento deve ser feito a todo momento, mesmo após a meia-hora; os Trabalhadores ficam 
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com o peso da escolha entre o joio e o trigo; e os Usuários não se sentem acolhidos e nem saem 
com sua necessidade escutada e resolvida.  
 O processo de trabalho destas equipes sofreu grandes transformações com ações de 
cunho mais curativos e individuais. Essa foi uma queixa recorrente em quase todas as 
entrevistas com os Trabalhadores. A teoria da complexidade também nos aproxima dessa 
discussão, tal como esclarece Morin (2002) quando diz que o conhecimento das informações 
ou dos dados isolados é insuficiente, sendo preciso que estes estejam situados em seu contexto 
para que adquiram sentido; o global, em que o todo tem qualidades ou propriedades que não 
são encontradas nas partes, se estas estiverem isoladas umas das outras; o multidimensional, 
em que o ser humano, por exemplo, é ao mesmo tempo biológico, psíquico, social, afetivo e 
racional; e o complexo, em que os elementos diferentes são inseparáveis constitutivos do todo 
e há um tecido interdependente, interativo e inter-retroativo entre o objeto de conhecimento e 
seu contexto, as partes e o todo, o todo e as partes, as partes entre si. 
 Destaca-se no material coletado os fortes desconfortos dos Trabalhadores neste modo 
de atuar, pouco complexo em ações que busquem a integralidade, com a responsabilidade de 
ter que decidir por escolhas de vidas alheias, como retratado pelo Trabalhador “A” no 
Acolhimento. A relevância de pensar a fragmentação deve-se ao fato dela estar presente na 
análise do corpo humano no seu objeto mais biológico, na relação objetivada e distante do 
profissional com seu paciente, num formato de atendimentos individuais marcados pela 
descontinuidade das ações realizadas. Parece que a integralidade está mais distante... 
Neste modo de organização do processo de trabalho haviam demandas da gestão para 
os Trabalhadores que também influenciavam na relação de cuidado com o Usuário, tal como 
coloca o Trabalhador “K”:  
 
T.K. São muito grandes as informações e a gente praticamente, 
normalmente não dá conta do prazo previsto. São essas ... todas essas 
informações que eles pedem. Para gente conseguir consolidar todas 
essas informações é uma trabalheira danada. Isso atrapalha, inclusive, 
o atendimento aos Usuários, a gente sempre tem que está parando para 
atualizar esses dados, alimentar o sistema de informação.   
 
Não há garantias de um cuidado efetivo quando grande parte do tempo é tomado por 
preenchimento de formulários e relatórios gerenciais. Essa reflexão também não quer 
desconsiderar os instrumentos de monitoramento da atenção, mas é importante ter atenção para 
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que essa interdependência não ultrapasse um dos limites. Chama-se a atenção para a dimensão 
dual em que a assistência e os aspectos organizacionais se conflitam entre si. Muitas vezes os 
Trabalhadores desenvolvem suas práticas de cuidado em espaços quase privados, no sentido de 
não serem alcançados pelo olhar do Gestor.  
Esta fala aponta forte racionalização das práticas de saúde marcadas pela utilização de 
modelos gerenciais com o uso intensivo de informação e sofisticados processos de avaliação. 
Ao processo de trabalho corre-se o risco de protocolização das práticas. Diretamente ou 
indiretamente, “atrapalha, inclusive, o atendimento aos Usuários” (Trabalhador “K”), 
padronizam o encontro Trabalhador-Usuário para que critérios de eficácia e eficiência sejam 
alcançados29. A fala de um Apoiador traz isso muito claro e afirma esse entendimento: 
 
A.C: Existe uma tendência das gestões mesmo a gestão que se diz 
democrática, que eu caracterizo a gestão que a gente viveu como 
gestão democrática, de tentar padronizar o que é o serviço da 
assistência ideal. Então a gente chega propondo que todas as equipes 
de saúde da família que fazem EPS elas tão cumprindo com o ideal, 
todas as equipes lá do CAPS tão cumprindo com o ideal, e as que não 
tão cumprindo a gente quer que elas cumpram. Então existe uma 
tendência da gestão de padronizar o que é assistência, do mesmo jeito 
que existe a tendência do cara que está lá na assistência de padronizar, 
meio que mecanizar o serviço dele a todos os Usuários. Todos os 
Usuários que chegam com artrite reumatóide eles têm um certo 
protocolo para seguir e isso não existe para gestão entendeu? Quando 
a gente muda, a seta muda de perspectiva, até a relação de poder 
mesmo, de como se lida com o poder, de como se lida com o saber, de 
como se afeta com isso, da história das dimensões que a gente vive e 
que a gente trabalha. 
 
Reafirma-se aqui a predominância de métodos e técnicas (especialmente 
epidemiológicas) de controle da produção das equipes em sobreposição à aposta na fluidez dos 
vínculos e no cuidado permeado pelas tecnologias leves. Há uma sensação de que o trabalho 
morto (baseado nas planilhas, indicadores, atendimento individual para os Programas 
                                            
29 Cecílio (2009) alerta que mesmos nos modos que apresentam espaços de relativa negociação entre gestão e 
Trabalhadores frequentemente os Gestores são influenciados por algum grau de instrumentalização, o que é 
rapidamente percebido pelos Trabalhadores, que desenvolvem estratégias de resistência às propostas 
participativas. 
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prioritários do Ministério da Saúde, etc) tornou-se predominante na maior parte do tempo do 
trabalho dos profissionais, cristalizando o trabalho, outrora “vivo”, dos tempos do PSF. 
O peso destes instrumentos gerenciais no caso estudado trouxe obstáculos para que os 
Trabalhadores pudessem apostar também na sua capacidade criativa e de reinvenção das 
práticas adotadas, em um processo de captura do trabalho vivo. 
 
T.A “A princípio eu achava uma boa estratégia de transformar uma 
equipe isolada em integrada e defendia. Hoje não. (...). Enquanto 
unidade isolada está todos os profissionais, estão juntos comungando 
da mesma ideia. Na integrada não, até você ter contato com os 
profissionais de sua própria equipe você não tem. Por exemplo, a 
técnica de enfermagem ela fica em uma outra ala, onde dividem sala 
de vacina e observação. Quando eu vejo esse profissional, às vezes, é 
no final do expediente ou em alguma necessidade que ela tem e vem e 
me procura. Assim como o médico, ele não fica nessa mesma ala que a 
minha, fica na outra. Eu só vejo se for no banheiro ou na copa tomar 
água. Isso, em reunião de equipe quando realmente tem essa reunião 
de planejamento e avaliação aí eu busco fazer parte de uma reunião 
dessa forma, é quando consegue partilhar, mas é um tempo realmente 
mínimo porque a gente faz primeiro a reunião integrada para depois a 
isolada. O planejamento, avaliação, casos, durante a semana, fica mais 
difícil”. 
 
 
 Também foi levantada a pouca comunicação durante o processo de trabalho entre seus 
membros, especialmente durante os atendimentos; sobrecarga ou maior tempo dedicado de 
alguns profissionais as atividades burocráticas; profissionais ‘comuns’ às equipes na mesma 
unidade (diminuição do vínculo profissional-profissional e/ou profissional-Usuário).  
Percebemos a complexidade da atuação dos mesmos na Atenção Primária. O ato 
cuidador exige do Trabalhador um conjunto de competências, habilidades e atitudes baseadas 
no conhecimento, nos instrumentos e condutas e nas relações sociais específicas deste local de 
trabalho.  Como equilibrar então a complexidade do cuidado em saúde na Atenção Primária 
com o processo de trabalho que consiga alcançar as necessidades de saúde da população 
adscrita?  
Há um contraponto nessa discussão que nos remete à impotência na resolução destas 
questões somente pelo setor saúde. Os problemas sociais que se misturam com os problemas 
de saúde são uma seara difícil de interpelar, mas com uma imbricação importante nos processos 
de saúde e doença na vida das pessoas. Um Usuário fornece uma informação relevante a esse 
respeito: 
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U.I “Nós tínhamos projetos diversos aqui no bairro para resolver 
problemas também na área de urbanização, na área de esgotamento 
sanitário e nós vemos que aqui, tem uma favela aqui ao lado, que é a 
mais ou menos 8 a 10 anos, tem um esgoto, mas a água flui na face da 
terra normalmente. Como é que nós podemos ter saúde pública com 
moradores numa situação dessa? Moradores morando dentro do 
próprio banheiro, duas famílias, uma situação de penúria e de miséria, 
que a cada dia o governo promete tirá-los dessa situação para 
moradias dignas e eles até hoje estão esperando e nada disso acontece 
e as pessoas só vivem nas unidades de saúde da família, mas não 
conseguem um tratamento adequado, porque precisa tratar a questão 
do esgoto, a questão da moradia. São pessoas que moram em espaços 
inadequados e vivem num esgoto estourado 24 h, ali onde eles recebem 
todo aquele mau cheiro, toda aquela situação complicada e é um povo 
que vive constantemente doente, porque não tem saúde pública pra 
aquela comunidade”.  
 
 
As premissas e os valores do projeto neoliberal fundamentam-se nos pressupostos da 
desresponsabilização do Estado quanto à garantia de direitos sociais. No âmbito da área da 
saúde, encontramos a proposta do SUS calcada no projeto da reforma sanitária fundamentado 
nos valores da solidariedade e em princípios doutrinários que o orienta.  Afinal, orientamos 
nossas práticas para as necessidades de saúde ou para os problemas de saúde? Qual a relação 
entre problema e necessidade? Tal como aponta Cecílio (2001), as necessidades de saúde 
abarcam: necessidade de boas condições de vida, necessidade de consumo de tecnologias para 
melhorar e prolongar a vida, necessidade de vínculo com profissional ou equipe e necessidade 
de autonomia no modo de andar a vida. 
Olhar para estas vertentes nos remete diretamente a fala do Usuário “I”, que nos coloca 
diante do desafio de diminuir as desigualdades e iniquidades dentro de um projeto neoliberal 
de intensa atuação desmobilizadora para as questões sociais que ainda vivenciamos. O ponto 
central dessa discussão relacionado às Unidades Integradas coloca em pauta um tema 
macroestrutural relacionado ao sub-financiamento do SUS.  
A tomada de decisão por este formato de organização da Atenção Primária em João 
Pessoa foi atravessada por uma forte questão econômica. É preciso ‘customizar’ o desenho 
organizativo das equipes mediado pela racionalização de custos e, a partir disso, criar 
estratégias de gestão para otimizar a gestão do cuidado na rede municipal. Mesmo a gestão mais 
progressista encontrará dificuldades de planejar um SUS que alcance os seus princípios com a 
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barreira estrutural – econômica – influenciando diretamente nas tomadas de decisão. Esse é um 
ponto. 
O desenrolar da tomada de decisão baseado na integração de equipes em uma única 
estrutura física gerou e vem gerando toda uma mudança institucional no interior do processo de 
trabalho das equipes na Atenção Básica. De que modos o funcionamento das equipes está mais 
próximo ou distante dos princípios e fundamentos da Atenção Básica?  
Analisando-se pela ótica da gestão, percebe-se forte preocupação na adscrição do 
território de modo a olhar para os diferentes territórios vislumbrando potencialidades e 
limitações na organização dos mesmos e incluindo aspectos da intersetorialidade para garantir 
o cuidado idealizado. Além disso, a opção pela integração das equipes permitiu otimizar a oferta 
de serviços, ampliando o leque de ações dentro da Atenção Básica.  
Para o Trabalhador vemos a transmutação no seu trabalho individual e na conformação 
destas equipes a partir da reorganização dos territórios. Este aparece como um analisador 
importante, visto que não se esgota em si mesmo. Já discutido no tópico anterior, a 
pactuação/negociação destas mudanças foram conturbadas no seu processo de implantação, o 
que ocasionou pouca apropriação do Trabalhador das nuances envolvidas na organização das 
USF, de modo que não se sabia ao certo, o que essa tomada de decisão ocasionaria no seu 
processo de trabalho. Com a implantação das equipes, o andamento do trabalho segundo a fala 
dos Gestores revela movimentos que vão de encontro aos princípios e diretrizes da Atenção 
Básica.  
A grande demanda espontânea representada no número de acolhimentos/dia atrelada ao 
processo de trabalho fragmentado entre os profissionais foi sendo traduzida na grande oferta de 
ações assistenciais curativas ou predominantemente de consultório. Nos relatos obtidos fica 
claro esta relação desigual na oferta de ações coletivas e com base familiar em relação a ações 
de cunho individual e curativa. E isto vem reverberando na ‘crise conjugal’ entre o profissional 
e a Estratégia de Saúde da Família, como relatado no tópico anterior. A relação profissional-
Usuário, em seu encontro singular, vem sendo desenhado de diversas formas, mas de fato há 
uma lacuna importante no cuidado a partir das tecnologias leves desde que o Usuário adentra a 
USF até a sua saída.  
Para o Usuário há um misto de satisfação, provocado pela ampliação das ações de saúde 
(de cunho mais procedimental, “parecendo com o hospital”) e de insatisfação pela distância da 
Unidade da sua casa e da pouca pertença neste espaço.  Os determinantes sociais que 
influenciam diretamente na saúde não estão na agenda governamental, repercutindo em 
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condições cíclicas de adoecimento de causalidades já conhecidas. Além disso, a fragmentação 
das políticas repercute também no modo de organizar a assistência que não consegue alcançar 
as necessidades dos Usuários na sua integralidade.  
  Na dimensão organizacional da gestão do cuidado, as Unidades Integradas vêm 
dificultando os espaços de conversação e de troca entre Trabalhador-Trabalhador e 
Trabalhador-Usuário, ao estabelecimento de fluxos de pacientes, à normalização de processos 
de trabalho e ao compartilhamento de responsabilidades, entre outros aspectos. A 
responsabilidade gerencial, muito atrelada à figura do Apoiador e mediada nas reuniões das 
equipes (muitas destas reuniões compostas por quase cinquenta pessoas) não vem conseguindo 
garantias de cuidado mediado pela integralidade, considerando todos os seus aspectos.  
Na dimensão sistêmica da gestão do cuidado, pensamos na perspectiva da rede de saúde 
como analisador. As redes de atenção vêm sendo debatidas em nível nacional e internacional, 
mas destaco a perspectiva de conceituação trazida por Silva e Magalhães Júnior (2008, p.81) 
que definem como:   
 
Representação de uma malha interconectada que integra os estabelecimentos e 
serviços de saúde de determinado território, organizando-os sistematicamente para 
que os diferentes níveis e densidades tecnológicas de atenção estejam articulados e 
adequados para o atendimento ao Usuário e para a promoção à saúde.   
 
  
Construir rede de atenção precisa de energia e disposição para ‘escutar’ as necessidades 
dos Usuários, o enfrentamento dos desafios de articulação entre os serviços com vistas a uma 
eficaz continuidade do cuidado e a permanente dialogia com todos os sujeitos envolvidos nos 
processos de negociação e pactuação. Também destaco a organização tal como afirmam Cecílio 
(1997) e Mendes (2011) considerando a poliarquia da rede, em detrimento do sistema com 
serviços verticalizados e distribuídos hierarquicamente.  
Pensando nesta perspectiva, as mudanças relacionadas aos novos arranjos na rede de 
saúde foram muito propositivas e com resultados bem interessantes. Assim como a Atenção 
Básica, os demais pontos de atenção do sistema estavam caóticos no início da gestão estudada. 
Transcreve-se abaixo um trecho do Gestor “C”, que evidencia o caminho realizado na tomada 
de decisão para composição de uma rede mais articulada e resolutiva.  
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 G.C Então basicamente a decisão foi começar a trabalhar na 
organização tanto dos Distritos sanitários, do apoio as equipes, a 
partir dos movimentos dos territórios e começamos a trabalhar em 
primeiro em alguns aspectos relacionados a logística de 
abastecimento, de medicamentos e etc, e começamos com uma 
proposta. Inicialmente tinham alguns Distritos que tinham algumas 
pessoas que a gente começou a ver um pouco qual era a possibilidade 
de ter um apoio institucional para essas equipes através dos Distritos, 
mas inicialmente um grupo muito tímido, porque era reduzido em 
número de pessoas (...). Movimentos primeiro do óbvio, de organizar a 
logística de abastecimento, porque não tinha medicamento, porque não 
tinha um sistema de distribuição de vacina. Não existia nada de 
atendimento domiciliar, não existia nada de transporte sanitário, por 
exemplo, ou a rede de transporte móvel para uso de transporte de 
urgência e emergência ou o nada, ou tipo, o carro do distrito que ia 
pegar um Usuário numa dificuldade de deslocamento, que precisava 
fazer um exame especializado. Uma coisa que a gente trabalhou que 
assim realmente na época da gestão que eu entrei era absolutamente 
caótica era questão do agendamento dos exames especializados. Então 
isso era completamente caótico(...)A gente fez todo um processo de 
implantação de uma central de regulação de consultas, porque só 
existia uma central de regulação de leitos. (...) O prédio da regulação 
que até hoje é no centro da cidade, no centro histórico, fazia uma fila 
ali, acho que a partir 2h da manhã, 3 horas da manhã os Usuários iam 
para aquela fila. Então ficava uma fila gigantesca, as pessoas faziam a 
marcação manualmente quem chegasse mais cedo. E assim, num 
tensionamento daqueles era impossível que qualquer profissional 
regular, literalmente, os profissionais davam um papel ali 
manualmente, e num tensionamento daqueles, alguém que chegou de 
meia noite, alguém chegou de duas da manhã, e quem chegou às sete. 
Ou seja, quem chegou às sete por mais que tivesse uma necessidade 
maior sob ponto de vista do risco, jamais conseguiria marcar. Então 
não tinha uma oferta de atenção especializada que ajeitasse essa rede, 
isso foi uma coisa que foi. Fizemos a implantação do sistema com a 
implantação da marcação nas unidades da saúde e com a entrega das 
autorizações pelo agente comunitário Mesmo com todas as fragilidades 
e dificuldades, eu acho que teve um grande avanço no sentido de um 
desenho do que é que você estava imaginando, no sentido de um 
desenho de organização de rede. 
 
 
Destaca-se nesta fala o movimento de refazer a regulação da atenção a partir de novas 
perspectivas. Não há funcionamento de redes de atenção sem pensar a regulação, especialmente 
quando esta considera o percurso do Usuário pelos diferentes serviços da qual necessita. A 
constituição da rede de saúde de João Pessoa foi significativamente transformada à medida que 
‘novos serviços’ foram se integrando, especialmente na atenção especializada. 
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G.A Na relação de cuidado, o que eu enxergo muito é essa questão do 
acesso, de ampliação do acesso. O pensar em abrir UPAS, a gente 
conseguiu também abrir. O pensar em estruturar as policlínicas, não 
mais como policlínicas, mas como CAIS, Centro de Atenção Integral à 
Saúde. Os CEOS também trouxeram a questão da acessibilidade, 
trazendo pra população. (...)A linha de saúde mental, que a gente 
conseguiu ampliar os CAPS, que existia um CAPS apenas. A gente 
trouxe um CAPS infantil, dois CAPS tipo III um CAPS AD (...). Acho 
que em relação ao cuidado a gente conseguiu alguns avanços, eu 
considero que sim.  
 
 
Considera-se o debate atual pertinente quando revela que a Atenção Básica deve ser a 
coordenadora do cuidado na rede, por ser um ponto de atenção mais capilarizada, com 
responsabilidade sanitária pelo território, próximo das pessoas, com ofertas de ações que 
proporcionam resolver grande parte dos problemas. No entanto, não pode estar sozinha, se 
constitui tão somente em uma das portas de entrada do sistema. Ora, de que adianta uma gestão 
que se diz impulsionadora da Atenção Básica, quando apenas os serviços compostos pela 
mesma são alvos de mecanismos de gestão? Afirma-se que é preciso insistir nas agendas de 
discussão a nível local a importância da organização em rede, em particular da qualidade da 
atenção especializada e como esta se articula com a Atenção Básica.  
Um dos grandes fatores de descontentamento do Usuário do SUS é a dificuldade da 
continuidade do cuidado, quando este necessita de uma intervenção especializada. É claro que 
o desejo de boa parte das pessoas pelo especialista ainda é realidade, afinal nós profissionais de 
saúde incentivamos e estimulamos essa forma de cuidado. Porém, a explicação para os 
descontentamentos não pode ser vista de modo tão linear. Há uma gama de elucidações 
possíveis e que devem ser mapeadas, mesmo que não consigamos atingir a sua totalidade – e 
não a conseguiremos por se tratar de um problema não estruturado! Não saberemos elencar 
todas, mas é possível atuar em uma parte delas desde que a consideremos como componentes 
importantes a serem enfrentados.    
Pensar a rede requer tirar o “privilégio” de que a integralidade só se realiza na Atenção 
Básica. Entender o ser humano no seu contexto integral não é e não pode ser passível de 
exclusividade de um serviço, de um ponto de atenção ou de uma categoria profissional. 
Trabalhar a regulação nesta perspectiva micropolítica do entendimento dos fluxos e dos 
itinerários dos Usuários em busca de maior integração em rede é fundamental, especialmente 
quando entendemos que os processos microrregulatórios são muito mais definidos pelas 
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pessoas do que pelos sistemas. Uma análise macro dos determinantes e condicionantes, 
parâmetros epidemiológicos e perfis de adoecimento também devem ser considerados. 
 Mesmo com todos os envolvimentos relatados pelos sujeitos que compõem o município 
estudado, os Usuários ainda encontram dificuldades nos encaminhamentos para a atenção 
especializada, particularmente as especialidades médicas: 
  
U.D A minha esposa mesmo marcou uma cirurgia e nós fomos 
encaminhados daqui pra fazer no São Vicente de Paula. E se fosse pra 
morrer sem fazer, ela já tinha morrido, porque já tá com mais de anos 
e nunca veio uma resposta marcando quando ela ia ou quando não ia. 
 
U.G Dá tempo a pessoa morrer de qualquer doença, antes de chegar o 
encaminhamento pra se consultar. Eu estou há dois meses esperando o 
cardiologista. 
 
T.D Essas dificuldades existem, mas não podemos generalizar, dizer 
que todos são...a gente sabe que dependendo do tipo de 
encaminhamento, do tipo de especialidade vai depender das vagas que 
o sistema oferece, mas tem algumas que se consegue fácil. Acho que 
aqui em todas unidades tem marcador. Ele até as 9h ele se dedica 
exclusivamente a marcação sem atender Usuário que é pra atender a 
marcação do sistema e tem algumas demandas que realmente são 
atendidas, mas existem algumas especialidades que existem dificuldade 
de vaga no sistema, mas mesmo demorando se consegue, existe uma 
reclamação do Usuário no sentido que já deixou há tantos meses, isso 
é verdade, mas vai depender da especialidade. 
 
 
 Estas falas retratam um gargalo importante na oferta de serviços do SUS, se 
caracterizando como um grande obstáculo para o fortalecimento da Atenção Básica. Como 
ponto de atenção de maior vínculo do Usuário com o sistema, é neste espaço que as reclamações 
e os descontentamentos aparecem. O descrédito em relação ao sistema acaba ancorado na 
culpabilização das equipes de saúde da família e há uma dificuldade de entendimento das 
responsabilidades, bem como do controle social mais direcionado aos problemas enfrentados e 
de substância para análise das ouvidorias municipais.   
As regulações informais são também um grande gargalo. Acontecem por 
relacionamento/conhecimento entre os profissionais de saúde, por mecanismos para ganhar 
votos ou quando o Usuário consegue acessar o sistema pelos ‘furos’ que o mesmo apresenta. A 
informalidade acaba prejudicando o planejamento dos fluxos e das vagas, dificultando a 
acessibilidade à consultas e exames requeridos pela maior parte das pessoas.  
162 
 
 Em relação aos mecanismos de integração da rede, o matriciamento proporcionado pelas 
reuniões ampliadas dos Colegiados de Gestão bem como a atuação dos Apoiadores permitiu 
maior e melhor aproximação entre os serviços. No entanto, a antiga dicotomia da referência e 
contra referência e principalmente o pouco ou ineficiente diálogo entre os serviços apresentam-
se frágeis. Este desafio se encontra muito presente nas falas dos Trabalhadores, que sinalizam 
essas opacidades dentro do sistema em que eles próprios estão inseridos: 
 
T.H Claro que melhorou, melhorou porque naquele tempo que eu 
atendia a uns anos atrás quando nem tinha PSF, existia uma total 
dissociação da Atenção Básica, de nós com as especialidades. Era um 
enorme vácuo, você não tinha nem noção, a gente nem tinha material. 
Quando o paciente saía de você e não sabia nem para onde ia. Hoje em 
dia já é um pouco diferente, hoje em dia você sabe onde está, o que 
existe. Você como paciente, você sabe para onde você vai e tem um 
certo controle, uma certa orientação do que está acontecendo com o 
paciente. Não existe ainda o inverso, a contrarreferência, o 
relacionamento de retorno da especialidade para nós não existe ainda. 
 
T.J Para mim, é a minha visão. Nem melhorou, nem piorou. Desde 
2004, única contra referência que eu recebi. Vocês estavam aqui já?  
Sempre foi a mesma coisa. Não existe diálogo entre a Atenção Básica, 
secundária e terciária. Não existe. E nem sei quando é que vai existir. 
 
T.K Hoje melhorou bastante, já tem uma rede já estabelecida, só falta 
agora melhorar o entrosamento entre os profissionais da atenção 
primária com os profissionais da atenção secundária e terciária. É essa 
parte que ainda deixa muito a desejar, mas já melhorou bastante. 
 
   
Mesmo com os avanços na ampliação dos serviços e as tentativas de articulação entre 
os mesmos, o problema declarado em relação à falta de ou a pouco diálogo entre os profissionais 
dos diversos espaços de atenção é relevante. A rede de saúde, com toda a complexidade inerente 
a ela mesma, deve ser formada por rede de encontros entre pessoas, por conexões humanas. No 
caminho do Usuário pelo sistema, ele vai se apresentando para diversos profissionais, que se 
atuam de forma desarticulada e pouco intersetorial, repercutem numa assistência igualmente 
fragmentada ferindo um dos princípios do SUS que é a integralidade.   
 Finaliza-se este tópico com um resumo apresentado no quadro abaixo: 
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Quadro 8: A implementação da Atenção Básica no cotidiano dos sujeitos: Integralidade do 
Cuidado 
Fonte: Elaboração da autora (2015) 
 
 
O encontro entre o Trabalhador e o Usuário está permeado por práticas institucionais 
cada vez mais fortes. No caso da Atenção Básica de João Pessoa, a operacionalização da 
Unidades Integradas produziu fortes atravessamentos nesta relação, notadamente marcada por 
um forte gerencialismo e certo aprisionamento em modelos de práticas consideradas mais 
efetivas e eficazes. O encontro singular entre o Trabalhador e seu Usuário a partir de tecnologias 
leves foi tensionado, embora as falas evidenciem também preocupação com isto, o que nos leva 
a crer que, em certa medida, os bons encontros de cuidado acontecem cotidianamente, no 
espaço privado que este encontro possibilita, produzindo novas invenções de cuidado que por 
Gestores Trabalhadores Usuários Apoiadores 
-Atenção Básica 
como porta 
preferencial da rede 
de saúde; 
 
-As Unidades de 
Saúde Integradas 
foram a opção para 
reorganização da 
Atenção Básica; 
-Regulação 
descentralizada com 
marcadores de 
consultas e exames 
dentro das USF; 
 
- Implantação de 
dispositivos como 
Acolhimento, 
Projeto Terapêutico 
Singular e Educação 
Permanente como 
estratégias de 
mudança de prática 
das equipes. 
 
-Muitas críticas em 
relação a integração 
das equipes em uma 
única estrutura física; 
 
-Entendem que as 
unidades integradas 
descaracterizaram a 
Estratégia de Saúde da 
Família; 
-Diminuição do 
vínculo com a 
comunidade; 
 
-Modelo de atenção 
com ações 
prioritariamente 
individuais e curativas; 
 
-Reconhecem melhoria 
no acesso e 
interlocução com os 
demais serviços da 
rede. 
  
-Enaltecem a 
melhoria dos 
serviços com 
ampliação das 
ações da Atenção 
Básica: ‘parece 
um hospital’; 
 
-Relatam 
dificuldades com a 
distância da casa a 
Unidade; 
 
-Mudança das 
ações com foco na 
família para o 
Acolhimento; 
 
-Afirmam que o 
atendimento 
melhorou 
consideravelmente 
no período. 
 
-Não conseguem 
exercer o apoio 
clínico/terapêutico 
do seu núcleo de 
formação; 
 
-Entendem a 
Educação 
Permanente como 
estratégia de 
mudança de 
práticas das 
equipes de 
Atenção Básica; 
 
- Exercem funções 
na interligação da 
Atenção Básica 
com os serviços da 
rede.  
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vezes não aparecem e não estão aprisionadas na lógica institucional, reconhecidas por aqueles 
que recebem o cuidado.   
 Enquanto rede de saúde, quantos nós precisamos desatar se pensarmos numa perspectiva 
ampliada desse processo de cuidado, que na maioria das vezes, se inicia na Atenção Básica? 
Como equilibrar processo e resultados do cuidado, de modo que seja possível construir relações 
mais cuidadosas e solidárias entre os vários sujeitos que compõem a rede?  
 Pensar na integralidade é considerar o fato de que ainda precisamos batalhar e construir 
políticas públicas no Brasil que possibilitem melhores condições de vidas da população, cujos 
determinantes influenciam e impactam diretamente na saúde que oferecemos. Melhoramos 
muito a capacidade de ampliação dos serviços e de tecnologias disponíveis, mas ainda nos 
deparamos na fragmentação da oferta dos mesmos. Intensamente e permanentemente 
precisamos cuidar dos vínculos construídos ou descontruídos nos caminhos do cuidado, 
reconhecendo a importância de conquistar os profissionais como importantes ‘guardiões’ do 
sistema de saúde, preservando sua capacidade humanista e acolhedora que envolve os preceitos 
de cuidado que acreditamos. E por fim, pensar, desenhar, inventar modos e jeitos de possibilitar 
a maior autonomia possível do Usuário no seu processo de cuidado e na defesa do sistema de 
saúde da qual ele faz parte. No que diz respeito à gestão, vislumbra-se a necessidade de 
propostas que busquem maior democratização de suas práticas, trazendo de fato o exercício da 
escuta qualificada e a decisão negociada nos modos gerenciais.  
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Capítulo VI  
 
 
 
 
O BALANÇO DA REDE AO SABOR DOS 
VENTOS: LIMITES E POSSIBILIDADES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
166 
 
 
 
 
 
 
Singular, Tão Singular 
 
Ó passar-se invisível pela alma da alameda de casas espaçosas 
Imaginando a feição ideal dentro de cada uma! 
Ir recebendo um pouco de poesia no peito 
Sem lembranças do mundo, sem começo... 
Chegar ao fim sem saber que passou 
Tranquilo como as casas, 
Cheio de aroma como os jardins. 
Desaparecer. 
Não contar nada a ninguém. 
Não tentar um poema. 
Nem olhar o nome na placa. 
Esquecer. 
Invisível, deixar apenas que a emoção perdure 
Fique na nossa vida fresca e incompreensível 
Um mistério suave alisando para sempre o coração. 
Singular, tão singular... 
 
Manoel de Barros 
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6 O BALANÇO DA REDE AO SABOR DOS VENTOS: LIMITES E POSSIBILIDADES 
 
A gênese desta tese foi movida pelas minhas inquietações enquanto pesquisadora no 
campo que venho desenvolvendo acúmulos e maturidade para contribuir com os desafios que 
cotidianamente seguimos enfrentando como militantes do sistema de saúde brasileiro.  
Como toda escolha do objeto de pesquisa, a opção pelo estudo da Atenção Básica não 
foi um processo pacato porque o desejo da preferência passava pelo critério deste objeto fazer 
parte da minha vivência atual de trabalho. Para além da implicação com a pesquisa, soava o 
compromisso de estudar algo que pudesse impactar diretamente no processo de trabalho que já 
estava desenvolvendo.  
No contexto do atual mundo do trabalho que, por ora passamos, sabemos que as boas 
oportunidades profissionais ainda estão longe de garantir qualquer estabilidade e segurança para 
pensar em projetos a longo prazo. Assim, não é incomum irmos mudando de rumo a cada 
mudança de gestão ou de interesses institucionais. E assim, foi que o objeto desta tese foi 
mudando junto comigo. A primeira ideia tendo como tema a formação universitária para o SUS, 
a segunda com o tema da saúde mental e regionalização e a terceira, aqui materializada.  
A inspiração para estudar a Atenção Básica se deu a partir da premissa de estar atrelada 
ao contexto do trabalho. Na época assumi a Coordenação da Atenção Básica e queria (re) 
conhecer sua implementação em João Pessoa, a partir da ótica dos sujeitos envolvidos. Este foi 
o mote que dediquei anos e que agora apresento algumas considerações, ou melhor, adequando 
ao título - as tessituras -  deste fazer. 
Tal qual as redes de dormir, em que pese um processo artesanal de construção a partir 
dos fios de algodão, a feitura desta tese esteve ancorada na perspectiva da pesquisa qualitativa, 
igualmente artesanal. Esta palavra possui grande valor de uso, à espreita de tratá-la como 
‘alternativa’. Em se tratando de método científico, a pesquisa qualitativa está respaldada por 
métodos e técnicas que possibilitaram trazer elementos empíricos na construção de uma 
epistemologia, a partir do estudo da Atenção Básica de João Pessoa.  
Com o devido recorte, o estudo se baseou na perspectiva do processo de implementação, 
a partir das vozes de quem viveu essa história. E são estas falas que trazem a beleza desta 
pesquisa, porque são reais, com suas nuances, anacronismos, subjetividades, choros, queixas e 
sonhos. Neste percurso enquanto pesquisadora, também tinha a Aline com todas estas 
adjetivações, implicada nesta busca de saber mais. Apesar das subjetividades envolvidas, foi se 
desenvolvendo uma capacidade de escuta que permitiu estar no lugar do outro, de modo 
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compreensivo, mas também instigador para saber quais signos estavam envolvidos em cada 
raciocínio desenvolvido por aquele que falava.    
As infinitas possibilidades então se abriram! O ‘saber mais’ implica também abrir a 
construção do conhecimento não linear, um pensamento complexo, uma ampliação das diversas 
explicações e hipóteses envolvidas numa dada situação. Neste sentido, a metodologia 
qualitativa não é fácil de ser aplicada, especialmente na fase de análise, em que todas as 
composições podem e devem ser manejadas, a escolha das falas, direcioná-las em categorias de 
estudo e ir tecendo o produto a partir das uniformidades e das singularidades, mesmo que seja 
de um único sujeito.  
Em contraponto, sabemos das limitações do estudo, pela singularidade do caso em 
análise e as possíveis lacunas que ficaram no processo analítico pelo inacabamento desta autora 
e de possíveis lacunas de reconhecimento de material para constructo de aprofundamento.             
Como guisa de encerramento desta tese trago a leitura da gestão em João Pessoa que 
apostou em inovações para enfrentamento da cultura organizacional. Em 2005, as estratégias 
utilizadas foram embriões do que hoje está enraizada como Políticas a nível nacional, com 
destaque para a abertura institucional a partir da formação de Colegiados de Gestão e Apoio 
Matricial/Institucional. 
É importante dar destaque as invenções e experimentações nos municípios com projetos 
de gestão que buscam a melhoria da atenção. Muitas vezes estas inovações ganham ‘status’ 
nacional, em outras são conflitantes com estas. Como exemplo do apoio matricial, a formulação 
da política nacional, como é normativamente desenhada, não permitiu em João Pessoa as 
adequações necessárias de forma a manter as ideias e concepções iniciais construídas a nível 
local. O conflito da macropolítica e da micropolítica produziu consequências na implementação 
desses arranjos, bem como as linhas envolvidas na rede.  
A interação e o plano comum entre o Prefeito e a Secretária de Saúde no início da gestão 
trouxeram um contexto muito favorável para que o Projeto desenhado fosse colocado em 
prática. Além do apoio político, o suporte financeiro e operacional permitiu certa rapidez nas 
primeiras ações. No entanto, as tomadas de decisão provocaram intercâmbio de problemas em 
que os benefícios eliminaram problemas para alguns, mas criou novos problemas para outros.  
O Projeto apresentava sua proposta pautada na quebra de vários paradigmas como o 
modelo assistencial centrado no médico e em ações curativas, hospitalocêntrico e nas ações 
pautadas no repertório biologicista. A opção pelo compromisso com a construção de um 
sistema, onde o cuidado e o respeito são premissas, trazem consigo o pensamento da 
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organização da sociedade a partir de direitos de cidadania em que a Saúde se coloca como um 
setor importante nesse desafio.  Para o grupo Gestor, os problemas eram conhecidos e os 
objetivos dados. Logicamente, o projeto foi sendo reconstruído em processo, o produto não foi 
só do ator que governou e as variáveis com forte influência foram inúmeras.  
A capacidade de Governo também era elevada visto que a secretária, sua equipe e 
consultores externos traziam no seu arsenal técnicas e habilidades para conduzir a imagem-
objetivo requerida. O domínio das teorias, consonantes com o Projeto, traduziam um repertório 
de iniciativas que traziam significados ao grupo dirigente, convergidas em três elementos: 
experiência, conhecimentos e liderança.  
No jogo social, a governabilidade do sistema e suas variáveis a serem enfrentadas pelo 
grupo Gestor exerciam forte poder. Dialeticamente, todo ator em situação de Direção vai 
governar num cenário que todos governam. No entanto, existia força política e implicação dos 
atores que governavam. Especialmente no primeiro mandato, a governabilidade do sistema era 
alto visto que o peso das variáveis relevantes estava de comum acordo ao conteúdo do projeto 
e a capacidade do governante. Uma boa governabilidade amplia a capacidade de tomar 
decisões, o que ficou muito claro quando várias mudanças aconteceram.  
Reafirmo que a trama social não é igualmente governável para os distintos atores, pois 
cada um deles controla uma porção distinta de variáveis do sistema e a governabilidade do 
sistema depende do conteúdo propositivo do projeto de governo. O sistema é mais governável 
para objetivos modestos e menos governável para objetivos ambiciosos e significativamente 
redistributivos. A governabilidade expressa a capacidade de resistência que oferece o sistema 
político-social a um projeto de governo e ao ator desse projeto. Nesse cenário, na micropolítica 
deste movimento, os afetamentos entre os atores se deu de forma conflituosa. 
Para os Gestores, diversos dispositivos de gestão foram aplicados para melhorar a 
qualidade da atenção. A intencionalidade de trazer pessoas ‘fora da gestão’ da época para o 
âmbito da Secretaria de Saúde produziu muitas mudanças institucionais. A opção por 
profissionais com reconhecida qualificação profissional da Academia, de outros serviços e 
Estados e pela energia dos recém-formados membros do movimento estudantil da UFPB 
possibilitou outros devires na postura das tomadas de decisão. O grupo se fortaleceu e foi muito 
propositivo à luz dos atuais referenciais teóricos e das políticas públicas. Os movimentos de 
mudança da gestão partiram do pressuposto da Política de Educação Permanente como eixo 
transversal a partir da descentralização da gestão de forma colegiada.  
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A dinamicidade da organização da agenda produziu sujeitos inventivos e animados em 
fazer parte do processo, com reconhecimento do ganho de competências para assumir cargos 
de maiores responsabilidades. No entanto, esse processo não consegui ter a sustentabilidade 
adequada para manutenção ao final da segunda gestão. As relações de poder se tornaram ‘arma’ 
de corriqueira utilização, minando os espaços coletivos que outrora estavam potentes.  
Os Trabalhadores da Atenção Básica reconhecem o investimento e as mudanças 
produzidas nos últimos oito anos, porém verbalizam que as ações foram implementadas de 
forma verticalizada, com significativa e gradual perda da autonomia dentro da sua própria 
equipe. Fazem uma forte crítica às Unidades Integradas, pois esta organização vem produzindo 
um modelo de atenção ambulatorial e curativista, com grandes perdas da inserção comunitária 
no processo de trabalho das equipes. Além disso, entendem que o movimento produzido pela 
gestão permaneceu dentro dela mesma, com pouca penetração para participação dos 
Trabalhadores e pouco conhecimento dos debates realizados, trazendo a referência dos 
Trabalhadores como cumpridores do planejamento dos Gestores.  
Os Usuários também entendem que a rede melhorou, embora possua grandes lacunas. 
Em sua maioria, se sentem mais satisfeitos com os atendimentos na Atenção Básica do que na 
continuidade do cuidado dentro da rede, a exemplo do tempo de espera para marcação de 
exames e consultas com especialistas. No âmbito do Conselho Municipal de Saúde, analisam 
que algumas de suas pautas foram discutidas e aprovadas, porém entendem que sua participação 
foi mais consultiva.  
Os Apoiadores participavam ativamente dos espaços de matriciamento, entendendo-os 
como momentos de troca, planejamento e tomada de decisão colegiada. Reconhecem os 
avanços e o investimento na AB neste período, no entanto, entendem que foram os grandes 
‘vilões’, por estar no ‘entre’ a gestão e as equipes. Entendem a implementação da Atenção 
Básica com o apoio matricial um grande desafio, visto que há Apoiadores com diferentes perfis, 
conduzidos por diversos formatos de funcionamento dos Distritos Sanitários. Possuem 
divergências de opinião quanto ao compromisso dos Trabalhadores para a melhoria da AB no 
SUS e entendem a Rede-Escola como estratégia potente. 
É notório que a micropolítica foi intensa neste município visto que o protagonismo de 
cada sujeito e dos coletivos envolvidos nesse processo interferiram no andamento das mesmas. 
É necessário problematizar o complexo mundo do trabalho e da gestão em saúde e reconhecer 
suas multiplicidades, diferenças, tensões e disputas. No estudo em questão o olhar trouxe a 
micropolítica para o debate, visto que os diversas intencionalidades e espaços 
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operacionalizados pela gestão não repercutiu da mesma forma entre os Trabalhadores, Usuários 
e Apoiadores. A escuta do cotidiano dos sujeitos envolvidos permite melhor implementação 
das políticas, especialmente seu monitoramento e avaliação. Esse entendimento é importante 
para que os mecanismos de gestão se aproximem dos desejos destes atores numa atenção que 
tenha centralidade nas necessidades de saúde dos Usuário.  
Um ponto importante e preocupante é como organizar um Projeto de Gestão pensando 
na sustentabilidade do mesmo. Em muitas situações que temos visto, os Gestores passam e os 
Trabalhadores permanecem, como aconteceu em João Pessoa. A vinda de pessoas externas traz 
potência para mudanças, no entanto, é preciso ponderar de que modos a formação das pessoas 
que residem e trabalham no município estão previstas no Projeto, considerando também o 
contexto macroestrutural da precarização do trabalho.  
Sugerimos que os espaços coletivos continuem a ser vistos como possibilidades de 
diálogo com vistas ao compromisso de interesses maiores. Entendemos que o matriciamento, 
transversal por toda a rede, é um forte mecanismo de tornar mais visível os interesses e desejos 
envolvidos. O apoio institucional, mediado por um sujeito externo, tem revelado caminhos mais 
justapostos entre as arestas próprias do atual estágio de construção do SUS que vivenciamos.  
Defendo que o apoio matricial como NASF necessita de Trabalhadores que se dediquem 
‘exclusivamente’ ao cuidado, de forma a ampliar o escopo de ofertas na Atenção Básica, 
necessário e importante na garantia da integralidade do cuidado. O estudo em questão trouxe 
claramente que o acúmulo de funções em um mesmo profissional não traz a resolutividade que 
se almeja. A opção da ausência da figura do gerente da USF foi transferida para o Apoiador na 
sua prática de trabalho, perdendo toda a potência do seu apoio, quer seja matricial ou 
institucional. O desenho do Apoiador, com suas variadas nuances, tem que ser pensado segundo 
a capacidade de investimento do município para estes Trabalhadores, desde que não haja 
sobreposição de funções.    
Neste sentido, considero a sobrecarga de trabalho um ponto crucial na implementação 
da Atenção Básica Brasileira. Ao mesmo tempo que a Atenção Básica ganha destaque dentro 
da organização do SUS tem-se presenciado uma avalanche de ações destinadas às equipes para 
além do que é viável de ser realizado. Estou falando do mundo real do trabalho, que para além 
das nossas concepções teóricas, exige dos Trabalhadores uma energia e responsabilidades 
próprias do fazer da AB. O desafio de cuidar integralmente (segundo o cuidado e a integralidade 
de que tanto estudamos e defendemos) de uma população de 3000 pessoas, por si só, já é um 
grande desafio. O resultado disso tudo, confirmado nessa tese e em vários outros estudos, é que 
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há menos dificuldades na implantação de ações e muito mais lacunas na sustentabilidade dessas 
ações no cotidiano. A sensação é de que ‘o tiro pode sair pela culatra’, ou seja, cada vez mais 
perder a resolutividade que temos conquistado, bem como o desejo dos Trabalhadores de 
ocuparem este lugar com o compromisso que desejamos. 
Defendo também a necessidade veemente de processos avaliativos permanentes e em 
todas as instâncias e que isto de fato seja insumo de novas discussões para o planejamento de 
planos de ação mais próximos da dinamicidade do cotidiano vivenciado. Para a ferramenta do 
Apoio, por exemplo, a avaliação pode apontar que o acúmulo/indefinição de papeis dificulta o 
desempenho a partir das expectativas depositadas. A cultura avaliativa ainda é periférica no 
cotidiano do fazer em Saúde, pois os profissionais geralmente possuem poucas ferramentas para 
utilizar a avaliação como mote propulsor de novos rumos. Há que se criar mecanismos de 
trânsito institucional, ou seja, propiciar a vivência de espaços que atuem como espaço de 
negociação, mas de sobremaneira de permanente formação de seus componentes.  
Nesta costura da rede, os fios estão dados! Porém, basta um fio mais solto que a rede 
fica pensa, tal como na metáfora com que iniciamos esta tese. Os fios como os serviços podem 
até estar disponíveis, mas o valor de uso deste fio só ganha sentido se a ação humana entrar no 
processo, colocando os fios para conversar, para serem harmônicos a fim de se transformar no 
objetivo maior que é a rede, que acalentará os prazeres e os sonhos de quem nela repousar. 
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APÊNDICES 
 
 
APÊNDICE A – DADOS PARA IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO (DESTINADO AOS 
GESTORES, TRABALHADORES E USUÁRIOS) 
 
SEGMENTO QUE REPRESENTA: ___________________________________ 
 
NOME__________________________________________________________ 
CONTATO TELEFÔNICO: _________________________________________  
E-MAIL:_________________________________________________________ 
SEXO: M (    )   F (    )        IDADE: _____    ESCOLARIDADE: _____________ 
 
FORMAÇÃO: ____________________________________________________ 
ANO DE CONCLUSÃO DA GRADUAÇÃO: ___________________________ 
PROFISSÃO/OCUPAÇÃO NO PERÍODO DA PESQUISA:_______________ 
TEMPO DE TRABALHO/ATUAÇÃO NESTE LOCAL: _____________________ 
TEMPO NA ATENÇÃO BÁSICA EM JOÃO PESSOA: ____________________ 
LOCAL DE TRABALHO/OCUPAÇÃO ATUAL:___________________ 
 
 
Local onde foi realizada a entrevista: _______________________ 
Duração da entrevista: __________________________________ 
Observações: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE B - ROTEIRO DAS QUESTÕES NORTEADORAS DA ENTREVISTA 
DIRECIONADA AOS GESTORES 
 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA 
 
 
1) História da gestão de saúde do município de João Pessoa na implementação da Atenção 
Básica; 
 
- Relato descritivo da história (modelo de atenção e dinâmica da gestão institucional); 
- Panorama encontrado; 
- Transformações no âmbito da produção dos serviços (mudanças nos processos, organização, 
resolubilidade e qualidade); 
- Integração da rede de serviços na perspectiva da APS; 
- Que ação(ões) faria hoje de maneira diferente; 
- Que ação(ões) não realizaria; 
- Avaliação do momento atual. 
 
2) Aspectos considerados relevantes na articulação entre Gestores, Trabalhadores e Usuários 
na Atenção Básica; 
 
- Produção de sujeitos (mobilização, crescimento, autonomia dos Trabalhadores e Usuários). 
- Ações realizadas; 
- Pactuação de compromissos e responsabilidades; 
- Implicação dos diversos atores; 
- Dificuldades encontradas; 
- Principais avanços. 
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APÊNDICE C - ROTEIRO DAS QUESTÕES NORTEADORAS DA ENTREVISTA 
DIRECIONADA AOS TRABALHADORES 
 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA 
 
 
1) História da  implementação da Atenção Básica em João Pessoa; 
- Relato descritivo da história (modelo de atenção e dinâmica da gestão institucional); 
- Panorama encontrado; 
- Transformações no âmbito da produção dos serviços (mudanças nos processos, organização, 
resolubilidade e qualidade); 
- Integração da rede de serviços na perspectiva da APS; 
- Produção de sujeitos (mobilização, crescimento, autonomia dos Trabalhadores e Usuários). 
- Avaliação do momento atual. 
 
2) Aspectos considerados relevantes na articulação entre Gestores, Trabalhadores e Usuários 
na Atenção Básica; 
 
- Proposta da gestão versus necessidades dos Trabalhadores; 
- Pactuação de compromissos e responsabilidades; 
- Implicação dos diversos atores; 
- Dificuldades encontradas; 
- Principais avanços. 
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APÊNDICE D - ROTEIRO DAS QUESTÕES NORTEADORAS DA ENTREVISTA 
DIRECIONADA AOS USUÁRIOS  
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA 
 
 
 
1) Percepção da Atenção Básica em João Pessoa nos últimos oito anos; 
 
 
2) Aproximação dos Gestores e Trabalhadores com os Usuários na Atenção Básica; 
 
 
3) Análise das arenas decisórias para implementação da Atenção Básica; 
 
- Inclusão dos diferentes sujeitos no sentido da produção da autonomia, protagonismo e co-
responsabilidade; 
- Inclusão do coletivo como movimento social organizado. 
 
 
4) O panorama atual: contextualização e desafios.  
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APÊNDICE E- ROTEIRO DAS QUESTÕES NORTEADORAS DO GRUPO FOCAL 
DIRECIONADO AOS APOIADORES MATRICIAIS 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA 
 
 
 
1) História da implementação da proposta de apoio matricial em João Pessoa; 
- Relato descritivo da história (modelo de atenção e dinâmica da gestão institucional); 
- Panorama encontrado; 
- Transformações no âmbito da produção dos serviços (mudanças nos processos, organização, 
resolubilidade e qualidade); 
- Integração da rede de serviços na perspectiva da APS; 
- Produção de sujeitos (mobilização, crescimento, autonomia dos Trabalhadores e Usuários). 
- Avaliação do momento atual. 
 
2) Aspectos considerados relevantes na articulação entre os Apoiadores e demais segmentos 
(Gestores, Trabalhadores e Usuários na Atenção Básica); 
 
- Proposta da gestão versus necessidades dos Apoiadores e Trabalhadores; 
- Pactuação de compromissos e responsabilidades; 
- Implicação dos diversos atores; 
- Dificuldades encontradas; 
- Principais avanços. 
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APÊNDICE F 
 
MATRIZ ANALÍTICA 
CATEGORIZAÇÃO: PROCESSO HISTÓRICO DA GESTÃO DA ATENÇÃO 
BÁSICA 
SUJEITOS: USUÁRIOS 
 
Panorama encontrado O que mudou O que estagnou/ não 
mudou 
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APÊNDICE G 
 
MATRIZ ANALÍTICA 
CATEGORIZAÇÃO: PANORAMA ENCONTRADO 
 GESTORES TRABALHADORES USUÁRIOS 
1) Organização do 
cuidado 
   
2) Políticas 
indutoras 
   
3) Gestão setorial X 
Gestão central 
   
4) Dispositivos de 
gestão 
   
5) Infraestrutura    
6) Perfil dos 
profissionais 
   
7) Visão da 
população 
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ANEXO A 
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ANEXO B 
 
